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Referat: 
Krankhafte Adipositas und ihre Folgeerkrankungen, wie arterielle Hypertonie, 
Diabetes mellitus Typ 2 und Hyperlipidämie,  sind ein stetig wachsendes Problem in 
der Bevölkerung. Mehr als 50% der Bundesbürger sind übergewichtig und um eine 
langfristige Gewichtsreduktion zu erzielen bedarf es eines multimodalen Ansatzes. 
Diese Arbeit wertet die 1-Jahresergebnisse des multimodalen Adipositasprogramms 
des Klinikums St. Georg in Leipzig aus, bei dem 49 Patienten mit morbider 
Adipositas Grad III über mindestens ein Jahr konservativ behandelt wurden. Basis 
des Programms sind die Ernährungsberatung mit zwischenzeitlicher 
Ernährungsumstellung auf Optifast, sowie eine wöchentliche Sport- und 
Psychotherapie. Veränderungen der Körperzusammensetzung wurden alle drei 
Monate durch bioelektrische Impedanzanalysen (BIA) erfasst und ausgewertet.       
Es sollte untersucht werden, ob ein relevanter Gewichtsverlust in einem 
konservativen Programm über 12 Monate möglich ist und ob eventuelle 
Einflussfaktoren, wie Geschlecht, Alter und regelmäßige Anwesenheit auf den 
Gewichtsverlust Einfluss haben. Nach 12 Monaten konnte ein signifikanter 
Gewichtsverlust von 10,6 (SD: 6,4) BMI-Punkten bei den 33 Frauen sowie ein 
Excess Weight Loss (EWL) von 32,3% (SD: 14,2) erreicht werden. Die Männer 
nahmen im Mittel 12,3 (SD:7,6) BMI-Punkte ab und erreichten einen EWL von 42,9% 
(SD:24,0).Von den untersuchten Faktoren hatte keiner einen signifikanten Einfluss 
auf den Gewichtsverlust. Die BIA ergab während des einjährigen Programms keine 
größeren Verschiebungen in der Körperzusammensetzung.               
Fazit: Dieses konservative Programm ist geeignet für eine adäquate 





BIA  Bioelektrische Impedanzanalyse 
BMI  Body Mass Index 
BPD  Biliopankreatische Diversion 
BPD-DS Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch 
EWL  Excess Weight Loss 
FEV  Fragebogen zum Essverhalten 
IMISE  Institut für Medizinische Statistik und Epidemiologie 
ITT-Analyse Intention-to-Treat-Analyse 
IWQOL Lite Impact of Weight on Quality of Life Lite 
LAGB  Laparoscopic adjustable gastric band 
LGB  Laparoscopic gastric band 
LSG  Laparoscopic Sleeve Gastrectomie   
LRYBBP Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass 
ORYGBP Open Roux-en-Y gastric bypass 
pp-Analyse per-Protokoll-Analyse 
SD  Standardabweichung  
SF 36  Short Form 36 Health Survey 
VLCD  Very low calory Diet 







1.1 Definition, Einteilung und Adipositas-assoziierte Komorbiditäten 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bezeichnet die Adipositas als „globale 
Epidemie“ und spricht von dem „größten vernachlässigten Gesundheitsproblem 
unserer Zeit“ (Kasper, 2003). Gibt man im Internet das Wort Adipositas in eine 
Suchmaschine ein, so erhält man über 2.600.000 Ergebnisse. Neben Definitionen 
und Klassifikationen findet der Leser Links zu diversen Diätratgebern sowie Tipps 
und Hinweise für ein erfolgreiches Abnehmen. Trotz der Informationen, die den 
Menschen zur Verfügung stehen, nahm die Anzahl der Übergewichtigen in den 
letzten Jahren stetig zu. Dies spricht dafür, dass zur Behandlung des krankhaften 
Übergewichts noch keine ausreichenden Therapiemöglichkeiten dargeboten werden. 
Adipositas ist definiert als eine über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung 
des Körperfetts durch übermäßige Kalorienzufuhr. Berechnungsgrundlage für die 
Gewichtsklassifikation ist der Körpermassenindex [Body Mass Index (BMI)]. Der BMI 
ergibt sich aus dem Quotienten von Gewicht und Körpergröße zum Quadrat (kg/m²).  
Ab einem BMI ≥ 25 kg/m² spricht man von Übergewicht, ab einem BMI ≥ 30 kg/m² 
von Adipositas, wobei man drei Schweregrade unterscheidet (Adipositasleitlinien, 
2007). Tabelle 1 gibt einen Überblick über die Gewichtsklassen und das Risiko für 
Folgeerkrankungen. 
 
Tabelle 1: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (WHO, 2000) 
 
Kategorie BMI Risiko für 
Begleiterkrankungen 
Untergewicht < 18,5 Niedrig  
Normalgewicht 18,5 – 24,9 
Durchschnittlich 
Übergewicht ≥ 25,0 
Präadipositas 25 – 29,9 Gering erhöht 
Adipositas Grad I 30 – 34,9 Erhöht 
Adipositas Grad II 35 – 39,9 Hoch 
Adipositas Grad III ≥ 40 Sehr hoch 
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Neben der Körperfettmasse spielt auch das Fettverteilungsmuster eine wesentliche 
Rolle für Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen. Unterschieden werden die 
androide (viszerale) Form und die gynoide (periphere) Form der Adipositas.  
Bei der androiden Form, der sogenannten „Apfelform“, kommt es zu einer 
Fettspeicherung im Bereich des Stamms, unter anderem in der Bauchhöhle. Dies ist 
mit einem höheren kardiovaskulären und metabolischen Risiko verbunden als bei der 
gynoiden Form, die auch als „Birnenform“ bezeichnet wird. Bei dieser Ausprägung 
stehen die Fettdepots im Bereich der Hüften und Oberschenkel im Vorderpunkt. 
Mit Hilfe des Quotienten aus Taillen- und Hüftumfang (Waist-to-hip-ratio) lässt sich 
das Fettverteilungsmuster ermitteln.  Ab einem Taillenumfang von >102 cm bei 
Männern beziehungsweise >88 cm bei Frauen besteht ein bei Europäern ein deutlich 
erhöhtes Risiko von Folgeerkrankungen (Kasper, 2003) (Weiner, 2010) 
(Adipositasleitlinien, 2007). 
 
Tabelle 2: Taillenumfang und Risiko für Adipositas-assoziierte metabolische 
Komplikationen  (Lean, 1995) 
 
Risiko für metabolische 
und kardiovaskuläre 
Komplikationen 
Taillenumfang in cm 
Männer 
Taillenumfang in cm 
Frauen 
Erhöht ≥ 94 ≥ 80 
Deutlich erhöht ≥ 102 ≥ 88 
 
Durch den unverhältnismäßigen hohen Fettanteil und das erhöhte Körpergewicht  
sind arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 sowie Gelenkbeschwerden 
typische Folgeerkrankungen der morbiden Adipositas. Im Vergleich zur 
Normalbevölkerung ist das Risiko adipöser Patienten für diverse Komorbiditäten um 
teilweise mehr als das Dreifache erhöht. Tabelle 3 zeigt die typischen 
Gesundheitsrisiken der Adipositas sowie ihr erhöhtes Risiko. 
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Tabelle 3: Gesundheitsrisiken assoziiert mit Adipositas  (WHO, 1998) 
 
Hohes Risiko 
≥ 3 fach erhöht 
Mittleres Risiko 
2 – 3 fach erhöht 
Geringes Risiko 
1 – 2 fach erhöht 
Diabetes Mellitus Typ II Koronare Herzkrankheit Tumorleiden 
Gallensteinleiden Hypertonie Rückenschmerzen 
Dyslipoproteinämie Osteoarthritis Fetopathien 
Schlafapnoe – Syndrom  Hyperurikämie, Gicht Erhöhtes Anästhesierisiko 
Metabolisches Syndrom  Störung der 
Reproduktionsfunktion 
 
Grundsätzlich vergrößert sich das Risiko, an einem Diabetes Mellitus Typ 2 zu 
erkranken, mit steigendem Körpergewicht. Bei einem BMI zwischen 27,2 und 29,4 
kg/m² steigt das relative Risiko um ca.100 %, ab einem BMI über 29,4 kg/m² sogar 
um 300 % (Meisinger, 2006). Je früher sich eine Adipositas entwickelt, umso höher 
ist auch das Risiko für einen Diabetes Typ II. Schienkiewitz et. al. beschreiben ein 
erhöhtes Risiko für die Personengruppe 25 – 40 Jahre von 1,25 (Männer) 
beziehungsweise 1,24 (Frauen) im Vergleich zur Altersgruppe 40 – 55, welche ein 
erhöhtes Diabetesrisiko von im Mittel 12 % aufweist (Schienkiewitz, 2006). 
Kardiovaskuläre Erkrankungen sind die häufigsten Todesursachen in der BRD. 
Patienten mit einem erhöhten BMI haben ein höheres Risiko, an einer koronaren 
Herzkrankheit (KHK) zu erkranken, als Normalgewichtige. Zu 45 % sind die 
Auswirkungen des Übergewichts auf den Blutdruck und die Cholesterinwerte 
ausschlaggebend. Bei Übergewicht erhöht sich das Risiko auf 1,32, bei einem BMI   
> 30 kg/m² auf 1,81 (Bogers, 2007). 
 
1.2 Verteilung, Mortalität und Lebenserwartung 
Die Prävalenz der Adipositas  nimmt in Deutschland seit vielen Jahren kontinuierlich 
zu. Dabei leiden Männer häufiger an Übergewicht als Frauen. 2003 waren etwa 50 % 
der erwachsenen Männer mit einen BMI ≥ 25 übergewichtig und ca. 18 % mit einem 
BMI ≥ 30 adipös. Bei den erwachsenen Frauen waren  35 % übergewichtig und 
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knapp 20 % adipös (Mensink, 2005). Die Daten von 2009 zeigen einen Anstieg der 
Patienten mit Adipositas um drei Prozentpunkte. Aktuell sind 60 % der Männer und 
45 % der Frauen übergewichtig oder adipös (Robert-Koch-Institut, 2011). 
Die Daten des Robert Koch Instituts postulieren für Sachsen bei erwachsenen 
Männern ein Übergewicht bei 45,4 % und eine Adipositas bei 12,6 % (Benecke, 
2003). Bei den Frauen sind es 29,7 % bzw. 12,9 %. Eine morbide Adipositas mit 
einem BMI > 40 kg/m² findet sich in Mitteldeutschland bei 0,4 % der Männer und bei 
1,4 % der Frauen.  
Große prospektive Studien haben gezeigt, dass ein steigender BMI mit einer 
zunehmenden Verkürzung der Lebenserwartung verbunden ist (Peeters, 2003) 
(Fontaine, 2003). Peeters et al. analysierten in ihrer Studie über 3000 Patienten. Im 
Ergebnis zeigte sich, dass sich bei 40-jährigen Patienten mit einem BMI ≥ 30 kg/m² 
die Lebenserwartung verringert. Im Vergleich zu einem gleichaltrigen 
normalgewichtigen Patientenkollektiv verkürzte sich die Lebenserwartung bei den 
Frauen um 7,1 Jahre und bei den Männern um 5,8 Jahre. Mit höherem Lebensalter 
schwächt sich das Mortalitätsrisiko von adipösen Personen ab (Calle, 1999). Durch 
den medizinischen Fortschritt hat sich das Mortalitätsrisiko adipöser Patienten in den 
letzten 30 Jahren verringert. Dies zeigt die Arbeit von Flegal et al. Zwar haben 
adipöse Menschen eine erhöhte Mortalität gegenüber der Normalbevölkerung, 
allerdings konnte das relative Risiko seit 1971 gesenkt werden (Flegal, 2005). 
 
1.3 Konservative Therapie 
Ab einem BMI von ≥ 30 kg/m² oder einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m² in 
Kombination mit Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen wird die Indikation zur 
Therapie gestellt. 
Die Behandlung der Adipositas gestaltet sich stufenweise. Neben 
Ernährungsumstellung und Sport besteht auch die Möglichkeit der bariatrischen 
Chirurgie. Grundprinzip einer erfolgreichen Gewichtsreduktion ist eine verringerte 




Der konservative Ansatz sieht dazu eine Kombination aus Ernährungs-, Bewegungs- 
und Verhaltenstherapie vor, um ein optimales Ergebnis zu erreichen. 
Vor der Ernährungsumstellung erfolgt die Erstellung eines individuellen Risikoprofils 
des Patienten sowie eine umfassende Erklärung der Ernährungstherapie. 
Um die Compliance des Patienten zu verbessern und damit den Abnehmerfolg zu 
optimieren, sollte das gesamte Umfeld in die Ernährungsumstellung einbezogen 
werden (WHO, 1998) (SIGN, 1996) (Cousins, 1992). 
Je nach Höhe und Art der Kalorienrestriktion werden verschiedene 
Ernährungstherapien unterschieden. Je geringer die Kalorienaufnahme, umso höher 
ist auch der durchschnittliche Gewichtsverlust. 
Bei der Atkins-Diät verzichtet der Patient größtenteils auf Kohlenhydrate, wodurch die 
Lebensmittelauswahl allerdings sehr eingeschränkt wird. Initial kann damit ein 
schneller Gewichtsverlust erreicht werden, aber es kommt nicht zu einer Abnahme 
des LDL-Cholesterins. Trotz guter Compliance durch den schnellen Anfangserfolg 
sind nach 12 Monaten keine Unterschiede im Vergleich zur ausgewogenen 
hypokalorischen Mischkost im Gewichtsverlauf zu erkennen (Stern, 2004) (Foster, 
2003) (Dansinger, 2005). 
Bei der mäßig energiereduzierten Mischkost erfolgt eine Begrenzung der Fett-, 
Kohlenhydrat-, und Eiweißzufuhr, um ein Energiedefizit von 500-800 kcal/d zu 
erzielen. Damit kann eine Gewichtsreduktion von 5,1 kg im Jahr erreicht werden 
(Hauner, 2004). Laut Anderson gilt dies als Standardtherapie der Adipositastherapie 
(Andernson, 2001). 
Eine größere Energiereduktion kann bei den Formuladiäten verzeichnet werden, 
weshalb ihr Einsatz auch zeitlich begrenzt werden sollte. Dabei wird die Nahrung 
durch spezielle Diätprodukte in Form von Eiweißgetränken oder Riegeln ersetzt, und 
die Patienten sollten eine Mindesttrinkmenge von 2,5 l pro Tag realisieren. 
Bei einer Energieaufnahme von 800-1200 kcal/d kann mit einer Gewichtsabnahme 
von 0,5-2,0 kg/Woche gerechnet werden. Dieser Effekt kann bis zu drei Monate 
anhalten (Health, 1998).  
Formuladiäten mit einer Gesamtkalorienmenge unter 800 kcal pro Tag sollten in ihrer 
Anwendungsdauer auf 12 Wochen limitiert werden, um Mangelerscheinungen zu 
verhindern. Diese Nahrungsrestriktion ist für Patienten mit einem BMI ≥ 30 kg/m 
gedacht, die aus medizinischer Sicht möglichst schnell ihr Gewicht reduzieren sollen. 
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Da hier meistens Begleiterkrankungen vorliegen, ist eine Betreuung von Spezialisten, 
idealerweise in einem multimodalen Programm, zu empfehlen (Wadden, 1990). 
Der zweite Pfeiler zu einer erfolgreichen Gewichtsreduktion ist neben der 
Ernährungsumstellung die Intensivierung der sportlichen Aktivität. Die Erhöhung des 
Energieverbrauchs wirkt sich positiv auf die Gewichtsabnahme sowie die 
Gewichtserhaltung aus (Jakicic, 2003) (Klem, 1997). Jakicic et al zeigten 2003, dass 
pro Woche ein zusätzlicher Energieverbrauch von 2500 kcal notwendig ist um eine 
messbare Gewichtsreduktion zu erzielen. Dies entspricht in etwa fünf Stunden 
zusätzlicher Bewegung pro Woche. Eine Zunahme der Bewegung um drei bis fünf 
Stunden pro Woche mit einem zusätzlichen Energieverbrauch von 1500 kcal trägt 
positiv zur Gewichtsstabilisierung bei (Jakicic, 2001). Auch Jeffery belegte, dass ein 
intensiviertes Training bei Übergewichtigen mit einem Energieverbrauch von 2500 
kcal/d zu einer erfolgreicheren Gewichtsreduktion führt als ein moderates Training 
(Jeffery, 2003). 
Durch eine Steigerung der Alltagsaktivität kann ein ähnlich positiver Effekt auf die 
Gewichtsreduktion erreicht werden wie mit einem Aerobicprogramm (Andersen, 
1999). So kann schon eine alleinige Umstellung des Tagesablaufs zu einer besseren 
Gewichtsreduktion führen. 
 
Patienten mit einem BMI ≥ 30 kg/m² leiden meistens schon viele Jahre an 
krankhaftem Übergewicht. So ist eine dauerhafte Compliance für eine 
Ernährungsumstellung und Bewegungstherapie erschwert. Um dies zu unterstützen, 
ist eine begleitende Verhaltenstherapie sinnvoll. Hier steht das Erlernen und der 
Einsatz der Verhaltensmodifikation im Vordergrund, um die Motivation des Patienten 
zu unterstützen (Jeffery R. , 2000) (Westenhöfer, 2001). Unter anderem dient das 
Führen eines Ernährungstagebuchs und Bewegungsprotokolls zur Selbstreflektion 
über das Ess- und Trinkverhalten. Wiesemann et. al empfiehlt das „Stage-of-Change-
Modell“ oder auch „Transtheoretisches Modell“ von Prochaska (Wiesemann, 2006).  
Der Patient durchläuft sechs Stadien der Verhaltensänderung vom Stadium der 
Absichtslosigkeit bis zum Abschlussstadium. In dieser Zeit erlernt er neue 
Verhaltensmuster, um Versuchungen zu vermeiden und sein Ziel erfolgreich zu 




1.4 Vorstellung der multimodalen Komplexprogramme in 
Deutschland 
Seit mehr als zehn Jahren etablieren sich multimodale Komplexprogramme zur 
konservativen Therapie der Adipositas in Deutschland. An über 30 Standorten 
können Patienten am Optifast-52-Programm teilnehmen, das Modell M.O.B.I.L.I.S ist 
an über 100 Standorten vertreten (Bischoff, 2011) (Berg, 2008). 2008 wurde mit DOC 
WEIGHT ein weiteres Komplexprogramm in Deutschland etabliert (Schilling-
Maßmann, 2010). 
Diese drei Programme die der Arbeit zugrunde liegen, sind wie das 
Komplexprogramm am Klinikum St. Georg in Leipzig, über einen Zeitraum von 52 
Wochen auf Ernährungstraining, Verhaltenstherapie und Bewegungstraining 
ausgelegt. Die drei Komponenten sind je nach Programm in Anzahl und Dauer 
unterschiedlich. 
 
Tabelle 4: Vergleich der 3 Komplexprogramme 





Konsultation zu Beginn, 
nach 26 und 52 Wochen 
Konsultation zu 




16 Sitzungen 6 Gruppensitzungen     
3x theoretisch,              
 2x 
verhaltenstherapeutisch , 









11 Gruppensitzungen  8 Gruppensitzungen 
Bewegungs-
therapie 
35 Einheiten 35 praktische Einheiten 
und zwei theoretische 
Gruppensitzungen 
Min. 1000 min 
körperliches Training 





1.5 medikamentöse Therapie der Adipositas 
Kommt es in Gewichtsreduktionsprogramm bei Patienten mit einem BMI > 30 kg/m² 
oder > 27 kg/m² mit zusätzlichen Begleiterkrankungen nicht zu einem 
Gewichtsverlust von mindesten 5% in den ersten drei bis sechs Monaten, kann über 
eine zusätzliche Pharmakotherapie entschieden werden (National Task Force on the 
Prevention and Treatment of Obesity, 1996). 
Laut Leitlinie der Deutschen Adipositasgesellschaft von 2007 waren drei 
Medikamente für die Behandlung der Adipositas zugelassen. Dabei handelte es sich 
um Sibutramin, Orlistat und Rimonabant (DGAV, 2010), von denen aktuell nur noch 
Orlistat in Deutschland eine Zulassung hat.  
In der Metaanalyse von Rucker et. al. wurde der Gewichtsverlust der drei Pharmaka 
aus 30 Studien zusammengefasst. In der Orlistatgruppe kam es zu einem 
Gewichtsverlust von 2,9 kg, bei der Anwendung von Sibutramin und Rimonabant zu 
4,2 beziehungsweise 4,7 kg Gewichtsreduktion (Rucker, 2007). 
Bei Sibutramin handelt es sich um einen selektiven Serotonin- und Noradrenalin 
Wiederaufnahmehemmer. Randomisierte Studien zeigten, dass innerhalb von 44 
Wochen bei kontinuierlicher Einnahme ein Gewichtsverlust von 3,8 kg möglich ist 
(Wirth, 2001). Die Jahresergebnisse zeigten eine mögliche Gewichtsreduktion von 
4,45 kg (Arterburn, 2004). Auch der Einsatz bei Patienten mit Diabetes Typ 2 zeigte 
eine Gewichtsreduktion von 5,5 kg, sowie eine signifikante Verbesserung des 
basalen Blutzuckers im Vergleich zum Placebo (Vettor, 2005).  
Durch seine Wirkung als indirektes Sympathomimetikum kommt es auch zu 
zahlreichen Nebenwirkungen, wie Kopfschmerzen, Mundtrockenheit, Übelkeit sowie 
Bluthochdruck. Die SCOUT-Studie von 2010 zeigte ein erhöhtes kardiovaskuläres 
Risiko für die Sibutramingruppe im Gegensatz zur Placebogruppe, 11,4% zu 10,0% 
(James, 2010). 
Diese Studie war Anlass der Marktrücknahme von Sibutramin in Europa im Januar 
2010 (Aerzteblatt, 2010). 
Ein weiteres Pharmakon zur Gewichtsreduktion ist der Lipaseinhibitor Orlistat, der 
eine verminderte Aufnahme von Nahrungsfetten bewirkt.  
15 
 
Orlistat hat hauptsächlich gastrointestinale Nebenwirkungen wie Flatulenz, Diarrhö 
und Fettstühle. 
Die 2-Jahresergebnisse zeigten eine signifikant größere Gewichtsreduktion bei 
Patienten die Orlistat 120mg  eingenommen hatten, im Vergleich zur Placebogruppe. 
Es konnte ein Gewichtsverlust von 5, 2 kg bei Davidson und 9,7 % des 
Körpergewichts bei Rössner gezeigt werden (Davidson, 1999) (Rössner, 2000).  
Rimonabant entfaltet seine Wirkung durch die Blockierung von Cannabinoid-
Rezeptoren. In kontrolliert randomisierten Studien konnte ein Gewichtsverlust von 
zwischen 6,3 und 6,6 kg für Rimonabant 20 mg gezeigt werden (Pi-Sunyer, 2006) 
(Van Gaal, 2005). Desweiteren konnte eine signifikante Verbesserung von 
kardiovaskulären Risikifaktoren, wie Triglyceride und Insulinresistenz, im Vergleich 
zum Placebo gezeigt werden. 2008 wurde dieses Medikament vom Markt 
genommen, da sich ein erhöhtes Risiko für psychiatrische Störungen gezeigt hatte 
(European Medicines Agency, 2008) 
 
1.6 Magenballontherapie 
Die Indikation zur Implantation eines Magenballons wird derzeit primär bei zwei 
Patientengruppen gesehen. Zum einen bei Patienten mit einem BMI <40 kg/m², 
welche die Kriterien für eine chirurgische Intervention (noch) nicht erfüllen und bei 
denen die konservative Therapie versagt hat. Die zweite Gruppe besteht aus „super 
– obese patients“ mit einem BMI > 50 kg/m², die aufgrund ihrer Adipositas und der 
damit verbundenen Komorbiditäten einer chirurgischen Intervention durch ein massiv 
erhöhtes Operations- und Narkoserisiko nicht zugeführt werden können (Weiner, 
2010). Die intragastrische Magenballontherapie bietet die Möglichkeit, ohne das 
Risiko einer Allgemeinnarkose Hochrisikopatienten bei einer präoperativen 
Gewichtsreduktion zu unterstützen (Weiner R. , 1999). Je nach Füllmenge des 
Ballons kann ein unterschiedlich hoher Gewichtsverlust erreicht werden. Bei 500 ml 
Füllungsvolumen liegt der Verlust des Übergewichts (Excess Weight Loss (EWL)) bei 
35,4 %. Bei einem Volumen von 600 ml kann ein mittlerer EWL von 48,8 % erreicht 
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werden (Roman, 2004). Um die Effektivität des Magenballons zu optimieren, sollte 
der Patient von einem multidisziplinären Team begleitet werden (Wahlen, 2001).  
Kontraindikationen für den Einsatz sind vorherige Magenoperationen, Ulzera, erosive 
Ösophagitis und Schwangerschaft (Weiner, 2010). 
 
1.7 Chirurgische Verfahren 
Laut Leitlinie der Gesellschaft für Allgemein- und Visceralchirurgie sind „Bei 
Patienten mit einem BMI ≥40 kg/m² ohne Kontraindikationen bei Erschöpfung der 
konservativen Therapie nach umfassender Aufklärung eine bariatrische Operation 
indiziert.“ (DGAV, 2010). Die chirurgischen Verfahren beruhen auf den Prinzipien von 
Nahrungsrestriktion, Malabsorption, kombinierten Verfahren und veränderten 
hormonellen Regulationsmechanismen. Sie unterscheiden sich hinsichtlich 
Reversibilität und Komplikationen im Kurz- und Langzeitverlauf sowie dem 
Gewichtsverlust (DGAV, 2010).  
Eine Analyse der bariatrischen Operationen in Deutschland zwischen 2005-2007 
zeigt für die Jahre 2005/06 das Magenband als Operation der Wahl. Im Jahr 2007 
war der RYGBP in 43,8 % der Fälle die am Häufigsten durchgeführte bariatrische 
Operation. Diese Studie zeigt eine Tendenz von der restriktiven zur malabsorptiven 
Operation. Eine Ursache dafür ist der hohe präoperative BMI von im Mittel 48 kg/m² 











Tabelle 5: Chirurgische Prinzipien und Verfahren Prinzip Verfahren 
Chirurgisches Prinzip Operationsmöglichleiten 
Restriktive Verfahren Laparoskopisches Magenband (LGB) 
Schlauchmagen (Sleeve Gastrektomie) 
Malabsorptive Verfahren, Verfahren mit 
überwiegend malabsorptiver 
Komponente 
Biliopankreatische Diversion (BPD) nach 
Scopinaro 
Distaler Magen-Bypass 
Kombinierte Verfahren Laparoskopischer Roux-Y-Magen-
Bypass (RYGBP/LRYGBP) 
Biliopankreatische Diversion mit 
Duodenal Switch (BPD-DS) 
 
1.7.1 Restriktive Methoden 
Steuerbares Magenband 
Das steuerbare Magenband wurde von Kuzmak in den USA entwickelt und 1983 das 
erste Mal angewandt. Es ist für Patienten mit einem BMI über 40 kg/m² geeignet, die 
eher zu deftigem Essen und großen Portionen neigen. 
Das steuerbare Magenband aus Silikon wird laparoskopisch um den Magen platziert 
und teilt den Magen in ein kleines Reservoir von 15-20 ml und den Restmagen. Über 
ein Schlauchsystem kann die Weite des Bandes von außen angepasst werden. Da 
es zu keiner operativen Veränderung der Organe kommt, ist der Eingriff reversibel. 
O´Brien untersuchte in ihrer Arbeit die optimale Lage des Magenbandes. Wenn man 
das Band in der Pars flaccida Position um den Magen legt, kommt es zu einer 
signifikant geringeren Prolapsrate von Magenanteilen als bei der perigastrischen 




Magenplastik – Sleeve Gastrektomie 
Der Schlauchmagen wurde für Patienten mit einem Ausgangs-BMI von > 60 kg/m² 
entwickelt. Er diente als Initial-OP vor einer geplanten Biliopankreatischen Diversion 
mit Duodenalswitch, die bei diesem Patientenkollektiv eine Mortaliätsrate von 6 % 
aufweist (Mahmoud) (Regan, 2003). Während des Eingriffs wird der Magen um über 
die Hälfte verkleinert und es entsteht ein kleinkurvaturseitiger Magenschlauch. 
Dadurch wird die Reservefunktion des Magens ausgeschaltet und auch die 
hormonale Steuerung, wahrscheinlich durch Verringerung der Ghrelin-
produzierenden Zellen, verändert. Die Gewichtsreduktion erfolgt durch ein 
verringertes Hungergefühl und eine Begrenzung der Nahrungsaufnahme, gerade für 
feste Nahrung (Weiner, 2010).  
 
1.7.2 Malabsorptive Verfahren 
Biliopankreatische Diversion 
Die biliopankreatische Teilung (engl.: biliopancreatic diversion = BPD) stellt eine 
Weiterentwicklung des intestinalen Bypasses dar und wurde seit 1976 von Nicola 
Scopinaro in Genua (Italien) entwickelt (Scoparino, 1996). 
Das Prinzip beruht auf einer Nahrungsrestriktion – Magenverkleinerung durch eine 
distale Gastrektomie ähnlich dem Magenbypass – und einer Mangelverdauung. 
Dabei wird der proximale ausgeschaltete Dünndarmanteil, der sämtliche 
Verdauungsfermente aus dem Pankreas und die Galle aus der Leber enthält, 
wiederum mit dem unteren Dünndarm verbunden, rund 50 cm vor dem Übergang in 
den Dickdarm. Damit ist die resorptive Dünndarmfläche für Fette und Stärke, die den 
Verdauungssaft aus dem Pankreas und die Gallensäuren aus der Leber benötigen, 
so stark verkleinert, dass nur eine kleine Menge durch den Körper aufgenommen 
werden kann. Die Eiweißaufnahme aus dem Darm erfährt eine geringfügigere 




1.7.3 Kombinierte Verfahren 
Proximaler Roux-en-Y-Magenbypass 
Der Magenbypass wurde erstmals von Mason und Ito angewandt, die heutige 
Modifikation nach Wittgrove, der als erster die Operation laparoskopisch ausführte, 
zählt zu den Standards der Adipositaschirurgie.  Hauptmechanismus für den 
Gewichtsverlust ist die Nahrungsrestriktion (Miller & Weiner, 2008). 
Beim Magen-Bypass wird das Magenvolumen mit Hilfe einer Heftnaht (Pouch) 
reduziert und der Magen in zwei Teile ohne Durchgang getrennt. Es verbleibt ein 
kleiner Magen am Ende der Speiseröhre.  Die Speicherfunktion variiert zwischen 15-
30 ml (Wittgrove, 2000), (Aslan, 2011). Der Restmagen wird umgangen (engl.: 
«Bypass») und hat keine Speicherfunktion mehr. Anschließend wird der Dünndarm 
an einer Stelle durchtrennt und eine 75-100 cm lange Roux-en-Y-Schlinge geformt. 
Die jejunojejunale Anastomose sollte einen Abstand von 70-150 cm zur 





Zur Behandlung der morbiden Adipositas gibt es eine Vielzahl etablierter 
chirurgischer Verfahren, aber nur wenige konservative Programme. 
Diese Arbeit untersucht, ob es mit einem BMI ≥ 40 kg/m² möglich ist, in einem 
multimodalen konservativen Programm einen relevanten Gewichtsverlust zu erzielen 
und ob es Einflussfaktoren für den Gewichtsverlust gibt. 
Dazu werden nach 12 Monaten die Ergebnisse auf folgende Fragestellungen hin 
untersucht: 
 Veränderung des Körpergewichtes und BMIs 
 Einflussfaktoren auf die Gewichtsreduktion 










2. Patienten und Methoden 
2.1 Beschreibung des Patientenkollektivs 
Seit dem Start im Jahr 2007 haben bis zum Juli 2011 65 Patienten das multimodale 
Adipositasprogramm des Klinikum St. Georg durchlaufen. Ihre Daten wurden nach 
erfolgreicher Antragsstellung an die Ethikkommission in Dresden ausgewertet. 
Das Patientenkollektiv gliedert sich in 44 Frauen und 21 Männer mit einem 
durchschnittlichen Alter von 45,8 Jahren. Der Ausgangs-BMI lag bei 52,5 kg/m² 
(Median: 49; Range: 74,69) und das Startgewicht betrug 155,8 kg (Median: 144,6; 
Range: 198,4). 
Die Frauen waren im arithmetischen Mittel 46,6 Jahre alt (Median 47,5; Range: 21-
68) und hatten einen mittleren Start-BMI von 52,0 kg/m² (Median: 47,2; Range: 38,2-
109,5). Das Ausgangsgewicht variierte von 96,1 bis 294,5 kg, der Mittelwert lag bei 
140,6 kg, der bei Median:129,9 kg. 
Bei den Männern betrugt der mittlere Altersdurchschnitt 44,0 Jahre (Median 44; 
Range: 31-60), und der Anfangs–BMI lag im Mittel bei 53,6 kg/m² (Median: 53,1; 
Range: 34,8-76,2). Das Startgewicht der Patienten reichte von 101,8 bis 225,5 kg, 
und das mittlere Ausgangsgewicht betrug 172,0 kg, der Median 177,9 kg. 





2.2 Adipositasbedingte Begleiterkrankungen der Patienten  
57 Patienten, das entspricht über 80%, waren wegen adipositasassoziierter 
Komorbiditäten  in ärztlicher Behandlung. Besonders arterielle Hypertonie, Diabetes, 
Gonarthrose und Hyperlipidämie waren häufige Begleiterkrankungen. 
Im Rahmen der stationären Behandlung wurde bei  55 (84,6 %)  der Patienten ein 
arterieller Hypertonus behandelt, 20 (30,8 %) der Patienten hatten bereits einen 
Diabetes mellitus Typ 2 entwickelt. Die folgende Tabelle 6 gibt eine 
Zusammenfassung der Begleiterkrankungen.  
Tabelle 6: Begleiterkrankungen der Patienten 
Erkrankungen Männliche Patienten Weibliche Patienten 
Anzahl Anzahl in % Anzahl Anzahl in % 
Hypertonie 15 71,4 40 90,9 
Diabetes 8 38,1 12 27,3 
Hyperlipidämie 10 47,6 8 18,2 
Gonarthrose 10 47,6 10 22,7 
 
Je nach Anzahl dieser vier Vorerkrankungen wurden die Patienten in fünf Gruppen 
eingeteilt, welche sich in keine Vorerkrankung bis vier Vorerkrankungen aufgliedern. 
Insgesamt wiesen nur 8 von 65 Patienten, dies entspricht 12,3 %, keine 
Vorerkrankung auf, 60 %, dies entspricht 39 Patienten, hatten bereits zwei oder mehr 
adipositasbezogene Begleiterkrankungen entwickelt. Die Darstellung der Gruppen 









2.3 Ernährungsverhalten der Patienten 
Durch die Angaben im FEV konnte das Ernährungsverhalten der Patienten 
kategorisiert werden. Über 80 % der Patienten hatten bereits vier oder mehr Diäten 
hinter sich. Dabei reicht die Bandbreite von eigenständigen Diätmaßnahmen über 
Weight Watchers, wo nach Punkten gegessen wird, bis hin zu ärztlich geleiteten 
Diätprogrammen und Ernährungsschulungen. Einen genaueren Überblick über die 
Anzahl der unternommen Diätversuche zeigt die Tabelle 7. 
 
Tabelle 7: Anzahl der durchgeführten Diäten vor Einstieg in das Adipositasprogramm 
Anzahl der durchgeführten 
Diäten 
Anzahl der Patienten Anzahl der Patienten in % 
0 bis 3 11 16,9 
4 bis 8 33 50,8 
Mehr als 8 21 32,3 
 
Neben den bereits durchgeführten Diäten nimmt auch das Essverhalten eine wichtige 
Rolle in der Gewichtskarriere der Patienten ein. Dieses Verhalten kann durch die 
Frage 60 des FEV näher klassifiziert werden. Hier konnten die Patienten zwischen 
zehn Antwortmöglichkeiten wählen, wobei auch eine Mehrauswahl möglich ist. Je 
nach Anzahl der angegeben Antworten bei den Störbarkeiten im Essverhalten haben 
wir die Patienten in vier Gruppen eingeteilt, von einer genannten Störbarkeit bis vier 
Störbarkeiten. Die folgende Tabelle 8 bietet eine Zusammenfassung der 




Tabelle 8: Störbarkeiten beim Essverhalten  
Störbarkeiten beim 
Essverhalten 
Anzahl der Antworten Anzahl der Antworten in % 
Plötzlicher Heißhunger 45 26,2 
Stress 42 24,4 
Verlangen nach Süßem 35 20,3 
Langeweile 19 11,0 
Essen in Gesellschaft 12 7,0 
Ständiges Kalorienzählen 8 4,7 
Alkoholische Getränke 7 4,1 
Ich traue mich nicht, mich 
satt zu essen 
4 2,3 
Ich habe keine 
Schwierigkeiten 
0 0,0 
Gesamt 172 100 
 
Tabelle 8 verdeutlicht, dass alle Patienten Schwierigkeiten im Essverhalten hatten. 
50 % gaben an, dass ihnen plötzlicher Heißhunger oder Stress Probleme bereitet. 





Die Verteilung der Anzahl der Störbarkeiten im Essverhalten zeigt das nächste 
Histogramm (Abbildung 2). 61 von 65 der Patienten, dies sind über 90 % des 
Kollektivs, gaben an, zwei oder mehr Störbarkeiten im Essverhalten zu haben. 
 






2.4 Persönliche Situation der Patienten 
Mit Hilfe der Angaben im Fragebogens zum Essverhalten ist es möglich, die 
persönliche Situation der Patienten genauer zu klassifizieren. Unter anderem 
erhalten wir so Informationen zum Schulabschluss und zur aktuellen Lebenssituation. 
Diese Daten sind in den folgenden zwei Tabellen 9 und 10 dargestellt. 
Tabelle 9: Schulabschluss der Patienten (n=65) 
Schulabschluss Anzahl der Patienten Anzahl der Patienten in % 
Abitur/Hochschule 11 16,9 
Weiterführende Schule 20 30,8 
Hauptschule mit Lehre 27 41,5 
Hauptschule ohne Lehre 4 6,2 
Keine Angabe 3 4,6 
 
Tabelle 10: Lebenssituation der Patienten (n=65) 
Lebenssituation Anzahl der Patienten Anzahl der Patienten in % 
Ich lebe allein 8 12,3 
Ich lebe mit Kind/Kindern 4 6,2 
Ich lebe mit Partner 25 38,45 
Ich lebe mit Partner und 
Kind/Kindern 
25 38,45 





An weiteren Daten wurden noch die regelmäßige wöchentliche Adhärenz, bezogen 
auf 52 Wochen im Jahr und die längste Unterbrechung erhoben. Auch die 
durchschnittliche Entfernung zwischen Klinikum und Wohnort wurde in den folgenden 
Diagrammen erfasst. Abbildung 3 zeigt die Anwesenheit der Patienten im Jahr. 
 
 Abbildung 3. Übersicht über die wöchentliche Anwesenheit der Patienten (n=65) 
 
Um die längste Unterbrechung am Stück der Patienten auszuwerten wurden vier 
Gruppen gebildet. In der Gruppe eins lag die länsgte Unterbrechung bei maximal 
zwei Wochen, in der  zweiten Gruppe  bei maximal vier Wochen. In der Gruppe drei 
sind die Patienten bis zu 6 Wochen am Stück nicht in die Sprechstunde gekommen 
und in der Gruppe vier lag die längste Unterbrechung bei über sechs Wochen. Die 




Abbildung 4. Gruppeneinteilung nach der längsten zusammenhängenden 
Unterbrechung der Patienten (n=65) 
Desweiteren wurde erfasst welche Entfernungen die Patienten zwischen Wohnort 
und Klinikum zurücklegen müssen und auch hier wurden Gruppen gebildet. Dies 
zeigt Abbildung 5. 
 








2.5 Vorstellung des Adipositasprogramms am Klinikum St. Georg 
Seit 2007 wurde am Klinikum St. Georg in Leipzig ein multimodales 
Adipositasprogramm etabliert, welches für Patienten mit einem Body Mass Index 





 Internistische Abklärung mit Endokrinologie 
 Psychiatrische Abklärung zur Frage Persönlichkeitsstörung  
→ falls Interventionsbedarf: Ernährungsberatung → 






















Physiotherapie    































Mit der vorübergehenden endoskopischen Implantation eines Magenballons und der 
Nahrungsumstellung auf die Flüssignahrung OPTIFAST 800 für drei Monate soll in 
Kombination mit Ernährungsberatung, Physio- und Psychotherapie eine dauerhafte 
Gewichtsreduktion erzielt werden. Das Programm umfasst mindestens 12 Monate 
und hat drei Phasen. 
Nach einem stationären Aufenthalt mit Magenballonimplantation und Beginn der 
Formuladiät stellen sich die Patienten wöchentlich in der Ernährungssprechstunde 
vor. Hier wird der Gewichtserfolg kontrolliert und mit Hilfe regelmäßiger 
Physiotherapie, Psychotherapie und Ernährungsschulung optimiert. Die ersten sechs 
Monate dienen der schnellen, kontrollierten Gewichtsreduktion, in den folgenden 
Monaten steht die Stabilisierung und langsame Gewichtsoptimierung im 
Vordergrund. 
Seit Mitte 2008 erfolgt die statistische Auswertung des Programms auch mit Hilfe der 
Lebensqualitätsfragebögen SF 36 und IWQOL Lite.  
Zu diesem Zweck betreuen Franziska Klapsia und ich, Ingrid Jähnert, seit über 2,5 
Jahren gemeinsam mit Prof. Dr. A. Weimann abwechselnd wöchentlich die 
Adipositassprechstunde. Zusammen haben wir die Patientendaten erhoben und die 
Gewichtsdaten und die Lebensqualitätsfragebögen ausgewertet. Die Komplikationen 
des Magenballons sowie die Reduktion der Medikamente sind Schwerpunkte einer 
weiteren Doktorarbeit. 
 
2.5.1 Stationäre Phase 
Bevor die Patienten stationär aufgenommen werden, stellen sie sich ambulant in der 
Ernährungssprechstunde vor. Es erfolgt die Messung des Ausgangsgewichts sowie 
die Durchführung der ersten bioelektrischen Impedanzanalyse. Ein Fragebogen zum 
Essverhalten soll Aufschluss über die Essgewohnheiten der Patienten  sowie über 
bereits erfolgte Diätversuche geben. In einem ersten Arztgespräch erfolgt neben der 
Anamnese die Motivationseinschätzung und Risikoabklärung des Patienten. 
Nach Antragsstellung und Kostenübernahme durch die Krankenkasse wurde der 
Patient stationär für 7-10 Tage in die Klinik für Kardiologie, Angiologie und 
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Internistische Intensivmedizin des Klinikums St. Georg aufgenommen. Desweiteren 
wurde dann eine umfassende internistische, kardiologische, pulmologische und 
endokrinologische Diagnostik zur Frage der Toleranz einer extremen 
Gewichtsreduktion durchgeführt. 
Ferner erfolgten ein psychiatrisches Konsil zur Motivationseinschätzung und der 
Erörterung möglicher Belastungsfaktoren sowie ein Konsil der physikalischen 
Medizin zur sportlichen Leistungseinschätzung. 
Am dritten bis fünften stationären Tag findet die endoskopische Implantation des 
Magenballons statt. Nach der gewichtsabhängigen Prämedikation mit Propofol erfolgt 
im Rahmen einer Gastroskopie mit dem Gerät GIF-1T140 die Anlage des 
Magenballons, der mit 650 ml NaCl sowie Methylenblau gefüllt wird. 
Kontraindikationen für die Implantation stellen eine floride Gastritis mit Helicobacter 
pylori, eine Medikation mit Falithrom oder ASS sowie eine bestehende 
Schwangerschaft dar. Bei vorliegender Helicobacter Infektion wird nach erfolgreicher 
Eradikation in einer zweiten Gastroskopie die Anlage des Magenballons 
durchgeführt.  
Des Weiteren erfolgt die Nahrungsumstellung auf OPTIFAST-800, eine „very low 
caloried diet“ der Firma Nestlé, das die Patienten vier bis fünfmal pro Tag zu sich 
nehmen. 
Hierbei handelt es sich um eine Flüssignahrung, welche im Handel nicht frei 
erhältlich und nur bei ärztlicher Betreuung in einem multimodalen 
Adipositasprogramm den Patienten zugänglich ist. 
Eine Tüte Optifast enthält folgende Inhaltsstoffe: 
 14 g Protein      
 20g Kohlenhydrate      
 3 g Fett       
 8-12 g Milchzucker (Lactose) 
 230 mg Natrium  
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 470 mg Kalium 
 24 Vitamine und Mineralstoffe  
Nach  sieben bis zehn Tagen werden die Patienten zur wöchentlichen 
Weiterbehandlung in die Adipositassprechstunde des Klinikum St. Georg entlassen. 
 
2.5.2 Ambulante Phase 
Jeden Mittwoch findet in der Zeit zwischen 11.30 und 16.00 Uhr die Sprechstunde 
des Adipositasprogramms in der klinischen Ernährung des Klinikums St. Georg statt. 
Es erfolgt die Messung des Gewichts mit und die Erhebung von Puls und Blutdruck. 
Nach Erfassung dieser Werte hat jeder Patient sein individuelles Arztgespräch. Inhalt 
des Gesprächs ist die Analyse der letzten Woche und die Gewichtsbilanz. Die 
Patienten haben die Möglichkeit, über Beschwerden und Probleme zu sprechen und 
Fragen zu diskutieren. Nach Erfassung der aktuellen Situation erfolgt die Zielsetzung 
für die nächste Woche und individuelle Therapieoptimierung.  
Während der ersten drei Monate nehmen die Patienten neben 2-3l Wasser oder Tee  
ausschließlich die Formula – Nahrung Optifast 800 von Nestlé zu sich. Nach drei 
Monaten erfolgt unter intensiver Überwachung einer Diätassistentin die schrittweise 
Ernährungsumstellung auf gesunde Mischkost. In der wöchentlichen 
Ernährungsberatung erhalten die Patienten Rezepte und Ernährungspläne für eine 
dauerhafte Gewichtsreduktion. 
Wöchentliche Physio- und Psychotherapie ist ein weiterer fester Bestandteil der 
Sprechstunde. 
Die Sportgruppen bestehen aus 5 bis 10 Patienten, die Zuordnung erfolgt nach 
körperlicher  Leistungsfähigkeit. Je nach Bedarf ist auch Einzeltherapie möglich, die 
vor allem für Patienten mit einem BMI über 60 kg/m² geeignet ist, um auf die 
persönliche Leistungsfähigkeit einzugehen. 
Die Trainingseinheit dauert 45 min und beinhaltet neben Fahrrad – oder 
Laufbandergometrie die Durchführung von gezielten Dehn- und Kräftigungsübungen. 
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Des Weiteren wird die Adipositasgruppe durch einen Psychologen betreut, der jeden 
Mittwoch die Gruppentherapie leitet. Die psychologischen Techniken sind 
verhaltensorientiert und gelten vor allem der „kognitiven Umstrukturierung“ und 
„Verstärkung“. 
 
2.6 Fragebogen zum Essverhalten 
Jeder Patient füllt zu Beginn des Programms den Fragebogen zum Essverhalten 
(FEV) aus. 
Hierbei handelt es sich um die deutsche Version des „Three-Factor-Eating-
Questionnaire“ (TFEQ) von Stunkard und Messick aus dem Jahr 1985 (Pudel, 1989). 
Der FEV umfasst 60 Fragen, wobei die Fragen eins bis acht Informationen zu 
anthropometrischen und soziodemographischen Daten erfordern. Unter anderem 
machen die Patienten Angaben zum Alter und ihrem Schulabschluss 
beziehungsweise der aktuellen beruflichen Situation. Die Fragen 9 bis 59 
beschäftigen sich mit drei Subskalen des menschlichen Essverhaltens. Diese Daten 
dienen der Einteilung der Patienten in Untergruppen und Zuordnung zu 
Einflussfaktoren auf die Gewichtsreduktion. 
Skala 1: "Kognitive Kontrolle des Essverhaltens, gezügeltes Essverhalten" 
21 Fragen dienen zur Einschätzung der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens. Bei 
hohen Werten auf der Skala spricht man von sogenannten gezügelten Essern 
(„Restained Eating“) mit einer weitgehend kognitiven Kontrolle des Essverhaltens. 
Die Betroffenen haben eine große Angst vor der Gewichtszunahme, Kalorien und 
Nahrung sind bei ihnen immer präsent. Um eine Gewichtszunahme zu vermeiden, 
werden Kontrollstrategien wie Kalorienzählen, Essen kleiner Mahlzeiten oder 
Beendigung der Mahlzeiten vor Erreichen des Sättigungsgefühls etabliert. Bei dieser 
Personengruppe ist eine bewusste Übersteuerung von Hunger, Appetenz und 
Sättigung typisch. Bei niedrigen Skalenwerten spricht man von einer geringen 
kognitiven Kontrolle des Essverhaltens. Dieser Personenkreis reguliert seine 
Nahrungsaufnahme durch vorwiegend endogene Signale der autonomen Hunger- 
und Sättigungsregulation. (Pudel, 1989) 
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Skala 2: "Störbarkeit des Essverhaltens" 
Die Störbarkeit des Essverhaltens durch situative Reize (Geruch oder Anblick von 
Speisen, Essen in Gesellschaft) oder durch die emotionale Lage der Person (Angst, 
Kummer, Einsamkeit) wird mit 16 Fragen erfasst. Besonders hohe Werte 
charakterisieren Personen mit einer hohen Störbarkeit des Essverhaltens, welches 
bei fehlender kognitiver Kontrolle mit einem hohen Gewicht assoziiert ist. 
Skala 3 "Erlebte Hungergefühle" 
Im Gegensatz zu Skala 2 umfassen diese 14 Fragen nur das Ausmaß der subjektiv 
empfunden Hungergefühle und deren Auswirkung aus das Essverhalten, das 
Umweltgeschehen spielt keine Rolle. Personen mit hohen Werten erleben 
Hungergefühle verstärkt, welches teilweise als störend empfunden wird und zu einer 
erhöhten Nahrungsaufnahme führt. 
Die Frage 60 stellt im Fragebogen eine Ausnahme da. Sie bezieht sich auf die 
größten Schwierigkeiten im Essverhalten, eine Mehrfachauswahl aus den 
Antwortmöglichleiten kann getätigt werden. Die Fragen 9 – 44 haben eine dichotome 
Antwortmöglichkeit (trifft zu, trifft nicht zu), wogegen die Fragen 45 – 57 ein 
vierstufiges Antwortschema aufweisen (1 = immer, 2 = oft, 3 = selten, 4 = nie) und 
die Fragen 58-59 sogar bis zu sieben Antwortmöglichkeiten zulassen. 
Durchführung 
Die Patienten füllen nach einer kleinen Instruktion den Fragebogen eigenständig aus, 
welches durch die verständliche und klare Formulierung der Fragen ermöglicht wird. 
Für jede Frage sollen sie die Antwortalternative ankreuzen, welche ihr persönliches 
Essverhalten am besten charakterisiert. Das Beantworten des Fragebogens nimmt 
ungefähr 15-20 Minuten in Anspruch. 
Auswertung 
Für die drei Skalen stehen Auswertungsschlüssel mit den Fragen und der 
dazugehörigen Punktevergabe zur Verfügung. Durch Summation kann für die 
Kognitive Kontrolle, Störbarkeit des Essverhaltens und der Erlebten Hungergefühle 
eine Einstufung als sehr gering, gering, mittel, hoch und sehr hoch erfolgen. 
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2.7 Bioelektrische Impedanzanalyse 
In Abständen von drei Monaten erhalten alle Patienten eine Bioelektrische 
Impedanzanalyse (BIA-Messung). Die Messung dauert insgesamt ungefähr 15 min, 
wobei der Hauptanteil der Zeit auf die Vorbereitung verwendet wird, der eigentliche 
datenerfassende Messanteil beträgt ungefähr 30 Sekunden. 
Nach Bestimmung des aktuellen Körpergewichtes werden die Patienten an das    
BIA-Gerät angeschlossen. Jeweils zwei Elektroden am rechten Armgelenk und am 
rechten Fußgelenk sind für eine korrekte Ableitung nötig. 
„Die bioelektrische Impedanzanalyse basiert auf dem Prinzip der Messung von 
spezifischen Leitfähigkeiten unterschiedlicher Gewebetypen.“ (Tomczak, 2003) 
Mit hochfrequentem Wechselstrom (50Hz) werden bei konstanter Stromstärke die 
Widerstände Resistanz und Reaktanz bestimmt. Diese Widerstände sind abhängig 
vom Volumen der intra- und extrazellulären Verteilungsräume der Körperflüssigkeiten 
und der Kapazität der Zellmembranen. 
Die elektronische Auswertung der Messung erfolgt mit einer speziellen Software 
nach dem 3-Kompartiment-Modell. Nach Eingabe von Alter, Geschlecht, Größe und 
aktuellem Körpergewicht werden folgende Daten errechnet: 
 Körperzellwasser (total body water) TBW 
 Magermasse (fat free mass) FFM 
 Aktive Körperzellmasse (body cell mass) BCM 
 Grundumsatz (body mass rate) BMR 
 Extrazelluläre Masse (extra cellular mass) ECM 
 Fettmasse (fat mass) FM, aus Gewicht minus FFM 






2.8 Statistische Methoden 
Die Auswertung der Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut für 
Medizinische Informatik, Statistik und Epidemiologie (IIMISE) der Universität Leipzig. 
Nach Rücksprache mit der betreuenden Statistikerin wurde ein überwiegend 
deskriptives Darstellungsverfahren der Ergebnisse gewählt. Mit Hilfe der T-Tests und 
nichtparametrischer Tests wurden die Ergebnisse auf Signifikanz (p<0,05) 
untersucht. 
Für die Berechnungen wurden das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 









3.1 Jahresergebnisse BMI und EWL  
Nach 12 Monaten zeigten sich für den BMI-Verlauf und den EWL-Verlust per 
Protokoll (p.P.) folgende Werte (Abbildung 6 und 7). 
 
Abbildung 6. BMI-Verlauf der Patienten über 1 Jahr  nach p.P.-Analyse (n=49) 
 
Abbildung 7. EWL über der Patienten über 1 Jahr nach p.P.-Analyse (n=49) 
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Die Zahlenwerte in den Abbildungen zeigen den Mittelwert der Patienten zum 
jeweiligen Zeitpunkt, die Balken stellen die einfache Standardabweichung da. 
In der Abbildung 6 ist ersichtlich, dass der mittlere BMI der 49 Patienten zu Beginn 
des Programms bei 53,3 kg/m ² (SD: 14,1; Range: 34,8-109,5) lag. Innerhalb eines 
Jahres reduzierte er sich im Mittel um 11,2 BMI-Punkte auf 42,1 kg/m² (SD: 11,7; 
Range: 24,7-81,1). Dabei erfolgte in den ersten sechs Monaten eine signifikant 
höhere Gewichtsabnahme (p<0,0001) als in den zweiten sechs Monaten.  
Den Verlauf des EWL über 12 Monte zeigt Abbildung 7. Nach 12 Monaten beträgt 
der mittlere Verlust des Übergewichts 35,8% (SD: 18,4; Range: 7,1-87,5). Der 
Hauptteil der Abnahme, nämlich 32,3%, erfolgt in den ersten sechs Monaten 
(p<0,0001). 
In den folgenden sechs Monaten, die zur Gewichtsstabilisierung dienen, konnte ein 






3.2 Auswertung des BMI und EWL in Abhängigkeit verschiedener 
Faktoren 
3.2.1 Auswertung nach dem Geschlecht 
Weder im Start-BMI noch im BMI-Verlust über ein Jahr gibt es einen signifikanten 
Unterschied zwischen den Geschlechtern. Im Mittel beträgt der BMI-Verlust bei den 
Frauen 10,6 (SD: 6,4; Range: 1,5-30,05) und bei den Männern 12,3 Punkte (SD:7,6; 
Range: 5,7-32,5). Dies veranschaulicht Abbildung 8. 
 






Abbildung 9. EWL-Verlauf in Abhängigkeit vom Geschlecht über 1 Jahr (n=49) 
 
Bei beiden Geschlechtern kommt es zu einer deutlichen Reduktion des 
Übergewichts, wie in Abbildung 9 ersichtlich. Männer nehmen im Mittel 9 % mehr ab 
als Frauen und erreichen nach einem Jahr eine Übergewichtsreduktion von 42,9 % 
(SD: 24,0; Range: 18,0-87,5). Die Frauen konnten ihr Übergewicht um 32,3 % (SD: 
14,2; Range: 7,1-69,1) reduzieren. Einen signifikanten Unterschied gibt es zwischen 






3.2.2  Auswertung nach dem Alter 
Um die Daten nach dem Alter auszuwerten, wurden 4 Gruppen gebildet. Gruppe 1 
schließt die Personen unter 40 Jahren ein, Gruppe 2 von 40-49, Gruppe 3 von 50-59 
und Gruppe 4 die Personen ab 60 Jahren. Der Start-BMI der vier Gruppen lag 
zwischen 48,9 und 55,2 kg/m². Nach 12 Monaten konnte ein BMI-Verlust zwischen 
8,6 und 12,8 Punkten erreicht werden, wobei die Altersgruppe < 40 Jahre die 
geringste Punktereduktion aufweist. . Ein signifikanter Unterschied zwischen den vier 
Alterstufen stellt sich nicht dar. Diese Daten sind in Tabelle 11 ersichtlich. 
 
Tabelle 11: BMI-Verlauf in 1 Jahr in Abhängigkeit vom Alter 
















40-49 21 55,2 42,4 12,8 8,5 8,8 
4,0-
32,5 
50-59 11 48,9 38,6 10,3 11,3 5,8 
1,5-
19,5 








Die Abbildung 10 verdeutlicht, dass je nach Altersgruppe eine Abnahme des 
Übergewichts von 29 – 38 % erfolgte. In allen Altersgruppen kam es zu einer 
signifikant höheren Abnahme in den ersten 6 Monaten (p<0,0001). In den 
Altersgruppen unter 40 Jahren und zwischen 50 und 59 Jahren kommt es nach 9 
Monaten zu einer geringen Gewichtszunahme von 0,6 beziehungsweise 1,3 %. 
Insgesamt kam es in den vier Altersgruppen zu keinem signifikanten Unterschied des 
EWl-Verlaufes über 12 Monate (p=0,41). 
 




3.2.3  Darstellung nach dem Schulabschluss 
Je nach schulischer Ausbildung wurden die Patienten einer Gruppe zugeordnet, von 
keiner Angabe bis Abitur.Die Auswertung des BMI-Verlaufs und des EWL nach dem 
Schulabschluss zeigt die Tabelle 12. 
 




















19 50,8 41,1 9,7 8,5 4,0 2,6-17,9 
Hauptschule + 
Lehre 
20 57,9 45,6 12,3 8,7 9,1 1,5-32,5 
Hauptschule 32 50,6 38,3 12,3 11,3 1,9 10,7-14,2 
Keine 
Angaben 
2 46,3 34,7 11,6 11,6 2,3 10,0-13,2 
 
Im Mittel lag der BMI-Verlust über ein Jahr bei den Patienten mit Abitur bei 11,7, bei 
Patienten mit Hauptschulabschluss und Lehre bei 12,4 Punkten. Am wenigsten 
haben die Absolventen der weiterführenden Schule verloren. Ihr Gewichtsverlust lag 
mit 9,6 Punkten 2,8 BMI-Punkte niedriger als bei den Patienten mit 
Hauptschulabschluss und Lehre. Eine Signifikanz zwischen den einzelnen Gruppen 




Auch die Auswertung des EWL nach dem Schulabschluss ergab keine signifikanten 
Unterschiede. Bei den Patienten mit Hauptschulabschluss und den Patienten, die 
keine Angabe gemacht haben, kommt es zu einem Verlust des Übergwichts von  
45,6 % bzw. 47,0 % Die Absolventen der weiterführenden Schule hingegen nehmen 
nach 9 Monaten im Mittel 1,5 % zu und erreichen einen EWL von 32,7 %. Die 
Unterschiede zwischen den Gruppen sind nicht signifikant. Die Ergebnisse sind in 
Tabelle 13 verdeutlicht. 
 
 












19 32,7 30,5 13,7 13,9-74,1 
Hauptschule 
+ Lehre 
20 34,6 28,9 19,1 7,1-77,4 
Hauptschule 32 45,6 44,0 22,7 23,7-69,1 
Keine 
Angaben 






3.2.4  Auswertung nach der Anzahl der Diätenversuche vor der Teilnahme am 
multimodalen Programm 
Vor dem Eintritt in das Adipositasprogramm hatten die meisten Patienten schon 
diverse andere Diäten ausprobiert. Um zu ermitteln ob dies Einfluss auf die 
Gewichtsreduktion hat, haben wir die Patienten in drei Gruppen eingeteilt. In der 
Gruppe1 sind die Patienten, welche bisher maximal drei Diäten absolviert haben. Ihr 
Anfangs-BMI lag bei 56,9 kg/m² und konnte nach einem Jahr um 11 BMI-Punkte 
reduziert werden. Die Patienten, welche zwischen 4-8 Diäten ausprobiert hatten 
wurden der Gruppe zwei zugeordnet. Ihr Ausgangs-BMI lag bei 52,4 kg/m² und 
verringerte sich innerhalb von 12 Monaten auf 40,9 kg/m². Wer mehr als 8 Diäten 
absolviert hatte wurde der Gruppe drei zugeordnet. Hier lag der Ausgangs-BMI zu 
Beginn bei 52,5 kg/m² und nach 12 Monaten bei 41,6. Zwischen den drei Gruppen 
gab es keinen signifikanten Unterschied. Tabelle 14 gibt einen Überblick über die 
Daten. 
Tabelle 14: BMI-Verlauf in 1 Jahr in Abhängigkeit von der Anzahl der Diäten 












0-3 9 56,9 45,9 11,0 9,2 5,7 
5,7-
23,8 
0,99 4-8 23 52,4 40,9 11,5 9,5 7,6 
1,5-
32,5 








Den Verlauf des EWL in Abhängigkeit von der Anzahl der durchgeführten Diäten 
zeigt. Abbildung 11. Im Mittel beträgt der EWL 35 %. Die Patienten der Gruppe eins 
haben nach 12 Monten durchschnittlich 32,9% (SD:19,8; Range: 18,5-77,2) 
abgenommen. Der EWL der Gruppe zwei und drei lag nach einem Jahr bei 
durchschnittlich 36,1 % (SD: 18,5; Range: 7,1-87,5) beziehungsweise 36,78% (SD: 
18,7; Range: 7,6-74,1). 
 Diese Abnahme findet in den ersten sechs Monaten statt und wird in der zweiten 
Jahreshälfte gehalten. Der EWL ist ebenfalls nicht von der Anzahl der vorher 
durchgeführten Diäten abhängig. 
 





3.2.5 Auswertung nach der Lebenssituation  
Je nach Lebenssituation wurden die Patienten einer von vier Gruppen zugeteilt 
(Tabelle 15). Bei der Aufschlüsselung des BMI-Verlusts nach der Lebenssituation 
nehmen die alleinlebenden Patienten 14,9 Punkte ab und liegen nach einem Jahr mit 
ihrem BMI im Mittel unter 40 kg/m². Alleinerziehende Patienten nehmen im Mittel 5 
BMI-Punkte weniger ab und reduzieren ihren BMI nach 12 Monaten um 9,3 Punkte. 
Die Ergebnisse werden in Tabelle 15 verdeutlicht. Ein signifikanter Unterschied 
zwischen den einzelnen Gruppen besteht nach Auswertung mit dem H-Test nicht. 
 





















Partner 22 55,5 44,0 11,5 9,9 7,9 
1,5-
30,5 
Allein 6 52,1 37,2 14,9 12,4 9,9 
6,0-
32,5 








Auch der EWL über ein Jahr zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen den 
einzelnen Gruppen. Je nach Lebenssituation kann ein EWL von 30 bis 47 % erreicht 
werden, wobei die alleinerziehenden Patienten einen niedrigeren Gewichtsverlust als 
die anderen Gruppen aufweisen. Die folgende Tabelle 16 gibt einen Aufschluss über 
die durchschnittliche Reduktion des Übergewichts der einzelnen Gruppen. 
 
 
Tabelle 16: EWL nach 1 Jahr in Abhängigkeit von der Lebenssituation 






Eltern/Partner+Kind 17 34,5 33,9 14,5 13,9-74,1 
0,41 
Partner 22 34,7 29,7 21,3 7,1-87,5 
Allein 6 46,9 50,0 20,1 24,6-77,4 





3.2.6  Auswertung nach der Anzahl der Störbarkeiten im Essverhalten 
Im Fragebogen zum Essverhalten wurde in der Frage 60 nach den Störbarkeiten im 
Essverhalten gefragt, dabei war eine Mehrfachauswahl möglich. Die 
Antworthäufigkeit der Patienten variierte zwischen einer und vier angegebenen 
Störbarkeiten. Daraus wurden vier Gruppen gebildet und die Auswirkung auf die BMI-
Reduktion und den EWL untersucht. 
Es zeigte sich, dass Patienten mit nur einer Störbarkeit zwar im Mittel mit 17 BMI-
Punkten mehr abnehmen aber auch mit einem deutlich höheren BMI starten, als die 
anderen Gruppen. Des Weiteren ist in Tabelle 17 ersichtlich, dass es bei dieser 
Gruppe nach 6 Monaten zu einer leichten Gewichtszunahme von 0,3 BMI-Punkten 
kommt. Die anderen Gruppen starten bei einem mittleren BMI um 52 kg/m² und sind 
nach 12 Monaten um durchschnittlich 10 BMI-Punkte leichter. Der Unterschied 
zwischen den einzelnen Gruppen weist keine Signifikanz auf. 
Tabelle 17: BMI-Verlauf in 1 Jahr in Abhängigkeit von der Anzahl der Störbarkeiten 
im Essverhalten 

































Tabelle 18 zeigt, dass auch der EWL nicht von den Störbarkeiten im Essverhalten 
abhängig ist. Den Patienten mit nur einer Angabe gelingt eine größere Reduktion als 
den Patienten mit vier Störbarkeiten, die einen 15 % geringeren EWL von 27,7 % 
aufweisen. 
 
Tabelle 18: EWL nach 1 Jahr in Abhängigkeit von der Anzahl der Störbarkeiten im 
Essverhalten 






1 Störbarkeit 3 42,8 41,7 11,8 31,8-54,9 
0,29 
2 Störbarkeiten 18 35,3 31,3 22,0 7,1-77,4 
3 Störbarkeiten 21 37,9 34,3 17,3 19,5-87,5 





3.2.7  Auswertung nach der Anzahl der Adipositas-assoziierten Erkrankungen 
Neben dem Störbarkeiten im Essverhalten gibt es bei den Erkrankungen den größten 
Unterschied in der BMI-Reduktion, zwischen den einzelnen Gruppen, auch wenn 
keiner der beiden Faktoren signifikant ist. Die Tabelle 19 zeigt, dass Patienten mit 
vier adipositasrelevanten Vorerkrankungen, wie arterielle Hypertonie, Diabetes 
mellitus Typ 2, Hyperlipidämie und Gonarthrose, einen deutlich höheren Start-BMI 
haben, als die Patienten mit nur einer relevanten Vorerkrankung. Mit 21,6 verlorenen 
BMI-Punkten gelingt es den Patienten mit vier Vorerkrankungen, ihr Gewicht deutlich 
zu reduzieren. 
Tabelle 19: BMI-Verlauf in 1 Jahr in Abhängigkeit von der Anzahl der 
Begleiterkrankungen 
 






































Auch im EWL gibt es deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. 
Patienten mit vier Vorerkrankungen halbieren im Mittel ihr Übergewicht. Die anderen 
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Gruppen erreichen einen durschnittlichen EWL von 35 %. Die Patienten mit keiner 
Vorerkranlung nehmen nach neun Monaten wieder 2,4 % zu. Diese Merkmale 
verdeultichen Abbildung 12 und Tabelle 20. 
  
 
Abbildung 12. EWL-Verlauf in Abhängigkeit von der Anzahl der Begleiterkrankungen  
der Patienten über 1 Jahr (n=49) 
Tabelle 20: EWL nach 1 Jahr in Abhängigkeit von der Anzahl der 
Begleiterkrankungen 





Keine Erkrankung 7 34,7 30,5 22,7 7,1-69,1 
0,82 
1 Erkrankung 14 33,6 29,3 15,1 19,0-74,1 
2 Erkrankungen 15 39,1 38,9 21,9 8,7-87,5 
3 Erkrankungen 11 31,8 33,9 11,4 7,6-44,9 
4 Erkrankungen 2 51,5 51,5 36,5 25,7-77,4 
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3.2.8. Auswertung nach der Anwesenheit zu den Visiten 
Um den Einfluss der Anwesenheit auf die Gewichtsreduktion zu untersuchen wurden 
fünf Gruppen gebildet. Die Patienten der Gruppe eins waren höchstens 10mal im 
Jahr in der Sprechstunde, wohingegen die Patienten der Gruppe fünf über 40mal 
anwesend waren. Die Ergebnisse des BMI-Verlaufs über 1 Jahr zeigt Tabelle 21. 













über  1 
Jahr 
≤ 10 1 40,5 32,8 7,7 7,6   
0,16 
11-20 15 51,7 43,6 8,1 8,0 3,8 
1,5-
17,9 
21-30 13 52,4 39,4 13,0 14,1 8,2 
2,1-
28,4 
31-40 12 53,4 40,7 12,7 11,4 7,0 
5,7-
32,5 




Es zeigt sich, dass die Patienten mit dem höchsten Start-BMI auch die 
regelmäßigsten Teilnehmer sind, hingegen die Patienten mit einem Start-BMI um 40 
kg/m² am seltensten an den wöchentlichen Sitzungen teilnehmen. Im 
Gewichtsverlust gibt es keinen signifikanten Unterschied, im Mittel kommen die 
Patienten alle 2 Wochen und verlieren in 12 Monarten 12 BMI-Punkte. 
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Abbildung 13. EWL-Verlauf in Abhängigkeit von der Anwesenheit der Patienten über 
1 Jahr (n=49) 
Die Anwesenheit ist kein signifikanter Faktor für den EWL, der mittlere EWL liegt bei 
37 %. In der Abbildung 13 wird deutlich, dass es bis zum 9. Monat zu einer stetigen 
Zunahme des EWL kommt. In den letzten drei Monaten erfolgt teilweise eine 
Abnahme, am stärksten bei der Gruppe, die weniger als 10 mal kam, oder der EWL 
stagnierte. Die wichtigsten Daten fasst Tabelle 22 zusammen. 
Tabelle 22: EWL-Verlauf in 1 Jahr in Abhängigkeit von der Anwesenheit 
 
 Anwesenheit N Mittelwert Median SD Range p 
EWL in % 
über 1 
Jahr 
≤ 10 1 41,7 41,7   
0,29 
11-20 15 27,7 24,8 12,9 7,1-55,9 
21-30 13 42,7 38,84 24,6 7,6-87,5 
31-40 12 40,3 39,3 18,9 22,0-77,4 
41-50 8 32,1 31,3 11,0 18,0-46,2 
3.2.9. Auswertung nach der längsten Unterbrechung 
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Neben der Anwesenheit haben wir auch die längste Unterbrechung in Wochen 
gerechnet auf den BMI-Verlauf untersucht. Dazu wurden die Patienten einer von vier 
Gruppen zugeteilt. Gruppe eins hatte eine Unterbrechung von bis zu zwei Wochen, 
Gruppe vier eine Unterbrechung von mehr als sechs Wochen. 
Patienten mit einem hohen BMI kommen nicht nur öfter, sie haben auch die 
kürzesten Unterbrechungen. Durch das regelmäßige Erscheinen kommt es zu einer 
BMI-Reduktion von 13,4 Punkten. Die anderen Gruppen schaffen im Mittel eine BMI-
Reduktion von 10 Punkten in einem Jahr. Tabelle 23 zeigt die rechnerischen Daten. 














1-2 Wochen 9 62,2 48,8 13,4 11,9 7,4 6,4-
30,5 
0,48 
3-4 Wochen 16 52,2 40,4 11,8 9,7 6,4 5,1-
28,4 
5-6 Wochen 9 46,3 36,2 10,1 9,3 6,2 2,6-
19,5 






Der EWL ist nicht signifikant von der längsen Unterbrechung der Programmteilnahme 
abhängig. Die Patienten mit der kürzesten Unterbrechnung nahmen im Mittel 32,3% 
(SD: 12,6; Range: 18,0-53,6) ab und es kam wie bei der Gruppe 2, mittlerer EWL 
40,1 (SD: 16,5; Range: 22,0-77,2), zu keiner Zunahme nach 9 Monaten. 
Den Verlauf der vier Gruppen zeigt Abbildung 14. 
 
 
Abbildung 14. EWL-Verlauf in Abhängigkeit von der längsten Unterbrechung der 





3.2.10 Auswertung nach der Entfernung zwischen Klinikum und Wohnort 
Um zu ermitteln ob Patienten, die einen längeren Anfahrtsweg auf sich nehmen, 
durch möglicherweise höhere Motivation besser abnehmen, wurde der Einfluss der 
Entfernung auf den BMI-Verlauf und EWL untersucht. Dazu wurden die Kilometer 
erfasst, die jeder Patient für eine einfache Fahrt zwischen Klinikum und Wohnort 
zurücklegen muss. Danach wurden 4 Gruppen gebildet von weniger als 25 km bis 
über 75 km Entfernung. 
Den BMI-Verlauf zeigt Tabelle 24. Im Mittel erreichen alle Gruppen einen 
Punkteverlust von 11. 
Tabelle 24: BMI-Verlauf in1 Jahr in Abhängigkeit von der Entfernung zwischen 
Klinikum und Wohnort 











≤ 25km 21 
48,7 37,7 




25-<50 km 13 
61,8 49,5 
12,3 10,9 8,0 
2,1-
32,5 
50-75 km 7 
49,4 39,1 
10,2 9,3 4,3 
6,4-
19,5 
>75 km 8 
54,9 44,0 







Der EWL über 1 Jahr liegt bei den vier Gruppen zwischen 31,5 und 40,8 %. Die 
Gruppen unter 25 km und über 75 km nehmen beide im Mittel nach neun Monaten 
wieder 0,4 % des EWL zu. Die rechnerischen Daten des EWL über 12 Monate zeigt 
die Tabelle 25. 
Tabelle 25: EWL nach 1 Jahr in Abhängigkeit von der Entfernung zwischen Klinikum 
und Wohnort 
 




≤ 25km 21 38,3 40,6 18,6 7,1-74,1 
0,37 
25-<50 km 13 31,5 25,7 22,1 7,6-77,4 
50-75 km 7 40,8 33,9 23,9 18,0-87,5 





3.2.11 Auswertung nach dem Start-BMI  
Zu Beginn des Programms waren 46 Patienten mit einer Adipositas Grad III krankhaft 
übergewichtig, drei Patienten hatten einen BMI zwischen 35 und 40 kg/m ² 
(Abbildung 16). 
Ein Jahr später haben mehr als 50 % der Patienten einen BMI unter 40 kg/m², davon 
liegen 17 unter 35 kg/m², wo laut Definition der deutschen Gesellschaft für Adipositas 
keine Indikation für eine bariatrische Operation gestellt wird. Sechs Patienten haben 
nach einem Jahr einen BMI unter 30 und gelten nicht mehr als adipös.  
 
Abbildung 15. Änderung der Gewichtsgruppen nach 12 Monaten (n=49) 
 
Tabelle26 verdeutlicht, dass ein höherer Start-BMI auch mit einer signifikant höheren 
Gewichtsabnahme über 12 Monate verbunden ist. Der mittlere Gewichtsverlust reicht 
von 6,2 Punkten bei der Gruppe mit einem Start BmI ≤ 40 kg/m² bis zu 15,6 Punkten 






































BMI >= 40 kg/m² 
BMI= 35-40 kg/m² 
BMI= < 35 -30 kg/m² 
BMI= < 30 kg/m² 
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40-49 23 44,5 35,7 8,8 8,0 4,6 
1,5-
19,5 
50-59 10 55,0 42,5 12,5 11,4 5,4 
6,4-
23,8 




Der EWL ist unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den einzelnen Gruppen Im 
Mittel schaffen es alle BMI-Gruppen, ihr Übergewicht um 35 % zu reduzieren. Im 
Gegensatz zu den Patienten mit einem Start-BMI zwischen 40-49 kg/m² gelingt es 
den anderen Patienten, ihr Gewicht nach neun Monaten weiter zu reduzieren. 
Dieses verdeutlichen Tabelle 27 und Abbildung 16. 
Tabelle 27. EWL nach 1 Jahr in Abhängigkeit vom Start-BMI 
 Start-BMI N Mittelwert Median SD Range p 
EWL  in 
% über 1 
Jahr 
≤ 40 3 38,6 46,2 22,0 13,9-55,9 
0,52 
40-49 23 37,4 35,7 19,9 7,1-87,5 
50-59 10 37,3 32,5 19,8 18,0-77,2 









3.3  Ergebnisse der vier Komplexprogramme im Vergleich 
In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse der drei deutschen Komplexprogramme 
Optifast, M.O.B.I.L.I.S. und DOC WEIGHT mit denen des Klinikums. St. Georg 
verglichen werden.  
Die wesentlichen Jahresergebnisse, ausgewertet nach der Per Protokoll-Analyse 
(pp-Analyse) und der Intention-to-treat-Analyse (ITT-Analyse), zeigt Tabelle 28. 
  
Tabelle 28: Ergebnisse der vier Komplexprogramme 
 
 
Der BMI-Verlauf über ein Jahr ist für das Adipositas-Programm St. Georg, Optifast 
und M.O.B.I.L.I.S. vergleichbar, für DOC WEIGHT gab es keine Angaben über den 
BMI-Verlauf. In der Abbildung 17 wird deutlich, dass die Patienten des Klinikums St. 
Georg mit einem deutlich höheren Ausgangs-BMI starten, als die Patienten in den 
anderen beiden Programmen.  
 




Patienten – pp-Analyse 4581 886 19 49 
BMI-Start kg/m² 40,8 35,5 k. A. 53,3 
BMI-Ende kg/m² 33,6 33,2 k. A. 42,1 
Gewichtsverlust in kg 21,2 6,4 10,1 31,7 
Patienten – ITT-Analyse 8296 1025 20 65 
BMI-Start kg/m² 40,8 35,6 k. A. 52,5 
BMI-Ende kg/m² 35,1 k.A. k. A. 42,7 
Gewichtsverlust in kg 16,4 6,3 k.A. 28,1 






Abbildung 17. BMI-Verläufe der Komplexprogramme Optifast, M.O.B.I.L.I.S. und 
Klinikum St. Georg über 12 Monate  
Der Gewichtsverlust in kg über 12 Monate ist in der folgenden Graphik 18 dargestellt. 
Es wird deutlich, dass auch hier unsere Patienten den höchsten Gewichtsverlust zu 































































Gewichtsverlust nach 1 Jahr 
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3.4 Ergebnisse der bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) 
3.4.1 Körperfett - Allgemein 
Alle drei Monate erhielten unsere Patienten eine BIA-Messung um eventuelle 
Verschiebungen in der Kompartimentzusammensetzung zu erkennen. Insgesamt 
konnten die Messungen von 39 Patienten über ein Jahr ausgewertet werden. Die 
Entwicklung des Körperfetts über 12 Monate zeigt Abbildung 19. 
 
Abbildung 19. Reduktion des Körperfetts in kg der Patienten über 1 Jahr  (n=39) 
 
Durch die Gewichtsreduktion konnte eine signifikante Verringerung des Körperfetts 
um 26,1 kg erreicht werden (p<0,0001). Zu Beginn des Programms hatten die 
Patienten im Mittel einen Körperfettanteil von 77,9 kg (Range: 37,6-197,3). Dieser 
reduzierte sich innerhalb von sechs  Monaten auf 56,7 kg (p<0,0001). In dem 
folgenden halben Jahr konnten die Patienten ihr Körperfett im Mittel um weitere 4,9 





3.4.1.1 Körperfett – Darstellung nach dem Geschlecht 
Die Frauen begannen mit einem höheren Körperfettanteil als die Männer, 81,1 kg zu 
71,4 kg. Der Unterschied ist nicht signifikant. Nach sechs gab es signifikante 
Unterschiede (p<0,05) zwischen den beiden Geschlechter. Der mittlere 
Körperfettverlust nach einem Jahr betrug ±23,4 kg bei den Frauen und ±31,4 kg  bei 
den Männern. Tabelle 29 gibt einen Überblick über die Reduktion des Körperfetts 
analysiert nach dem Geschlecht.  
 
Tabelle 29: Reduktion des Körperfetts in 1 Jahr in Abhängigkeit vom Geschlecht 
 
Geschlecht N Mittelwert Median SD Range p 
Körperfett Start 
Weiblich 26 81,1 70,7 32,3 51,0-197,3 
0,46 
Männlich 13 71,4 63,8 21,6 37,6-105 
Körperfett 6 
Weiblich 26 61,1 51,5 25,2 18,5-135,7 
0,041 
Männlich 13 47,9 40,0 21,6 18,7-93,3 
Körperfett 12 
Weiblich 26 57,7 49,8 26,2 18,5-137,5 
0,059 
Männlich 13 40,0 35,4 24,3 4,8-74,1 
 
3.4.1.2  Körperfett – Darstellung nach dem prozentualen Gewichtsverlust 
Stellt man den Körperfettverlust in Abhängigkeit vom prozentualen Gewichtsverlust 
über 12 Monate dar, erkennt man signifikante Unterschiede (p< 0,05), die Tabelle 30 
dargestellt sind. Zu Beginn und nach einem halben Jahr gab es keinen signifikanten 
Unterschied zwischen den Gruppen. Die Gruppe mit einem Gewichtsverlust von 
mehr als 25% des Ausgangsgewichts konnte ihren Körperfettanteil auf 40 kg 
halbieren. Hingegen schaffte der Patient mit einem Gewichtsverlust < 5% nur eine 








Gewichtsverlust N Mittelwert Median Range SD p 
Körperfett 










5-9,99 % 4 82,5 75,5 33,2 52,9-126,2 
10-14,99 % 5 77,3 88,1 17,4 56,6-93,4 
15-19,99 % 11 75,8 68,8 23,6 37,6-106,0 
20-24,99 % 5 69,0 67,2 17,1 51,5-96 
>= 25 % 13 81,0 67,4 41,3 47,9-197,3 
 
Körperfett 
in kg nach  
6 Monaten 
 
                 
< 5% 1 76,4 76,4 




10-14,99 % 5 59,1 62,2 16,5 37,6-76,3 
15-19,99 % 11 59,0 50,0 22,8 27,3-96,3 
20-24,99 % 5 49,9 49,7 14,7 32,2-72,7 







< 5% 1 77,6 77,6 




10-14,99 % 5 60,1 67,2 13,7 41,8-71,3 
15-19,99 % 11 54,7 51,5 18,7 26,0-88,3 
20-24,99 % 5 44,8 42,3 14,4 30,9-69,1 
>= 25 % 13 40,2 30,5 34,6 4,8-137,5 
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3.4.2 ECM/BCM – Allgemein 
Die Messungen des Quotienten aus Extra Cellular Mass / Body Cell Mass 
(ECM/BCM) ergaben signifikante Unterschiede (p<0,05) zu Beginn des Programms 
sowie nach sechs und nach 12 Monaten. Abbildung 20 zeigt den Verlauf über 12 
Monate. Bei der ersten BIA-Messung lagen die Werte mit 1,01 deutlich näher am 
Idealbereich als nach sechs Monaten, wo ein Mittelwert von 1,12 gemessen wurde. 
Nach weiteren sechs Monaten näherten sich die Werte mit 1,07 wieder dem 
Sollbereich von < 1 an.  
 
    





3.4.2.1 ECM/BCM – Darstellung nach dem Geschlecht  
Bei den Geschlechtern gab es zu allen drei Messungen signifikante Unterschiede. 
Dies ist in Tabelle 31 verdeutlicht. Die Männer starteten mit 0,96 im Normbereich, 
nach einem halben Jahr kam es zu einem Anstieg auf 1.03, welcher sich nach 
weiteren sechs Monaten wieder auf den Ausgangswert zurückbildete. Die Frauen 
lagen bei der ersten Messung mit 1,04 knapp außerhalb des Normbereichs von ≤ 
1,0. Nach sechs Monaten erfolgte eine Erhöhung des Quotienten auf 1,17, nach 
einem weiteren halben Jahr kam es mit einem Wert von 1,12 wieder zu einer 
Annäherung an den Normbereich. 
 
Tabelle 31: Verlauf des ECM/BCM über 1 Jahr in Abhängigkeit vom Geschlecht 
 
Geschlecht N Mittelwert Median SD Range p 
ECM/BCM zu 
Beginn 
Weiblich 26 1,04 1,02 0,20 0,49-1,33 
0,08 
Männlich 13 0,96 0,93 0,15 0,79-1,26 
ECM/BCM nach 
6 Monaten 
Weiblich 26 1,70 1,10 0,21 0,83-1,53 
0,04 
Männlich 13 1,03 1,02 0,13 0,84-1,28 
ECM/BCM nach 
12 Monaten  
Weiblich 26 1,12 1,09 0,17 0,85-1,47 
0,006 





3.4.2.2 ECM/BCM – Darstellung nach dem prozentualen Gewichtsverlust  
Die Tabelle 32 zeigt die Auswertung zwischen prozentualem Gewichtsverlust und 
ECM/BCM, der zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede aufweist. Alle Gruppen 
zeigen nach sechs Monaten Programm einen höheren Quotienten als zu Beginn. Der 
Mittelwert beträgt nach einem halben Jahr 1,12. Nach weiteren sechs Monaten 
nähern sich vier von sechs Gruppen wieder ihrem Ausgangswert an.  
 




Gewichtsverlust N Mittelwert Median SD Range p 







5-9,99 % 4 0,92 0,95 0,32 0,49-1,28 
 
10-14,99 % 5 0,92 0,93 0,13 0,77-1,10 
 
15-19,99 % 11 1,02 1,07 0,13 0,79-1,16 
 
20-24,99 % 5 1,12 1,21 0,15 0,95-1,26 
 
>= 25 % 13 1,02 1,01 0,17 0,81-1,33 







5-9,99 % 4 1,07 1,02 0,13 0,99-1,26 
 
10-14,99 % 5 1,13 1,07 0,24 0,84-1,45 
 
15-19,99 % 11 1,10 1,05 0,19 0,90-1,45 
 
20-24,99 % 5 1,23 1,34 0,33 0,83-1,53 
 
>= 25 % 13 1,11 1,04 0,15 0,96-1,39 







5-9,99 % 4 1,11 1,04 0,19 1,00-1,39 
 
10-14,99 % 5 1,01 1,06 0,12 0,81-1,13 
 
15-19,99 % 11 1,03 1,02 0,16 0,83-1,39 
 
20-24,99 % 5 1,18 1,18 0,27 0,85-1,47 
 




3.4.3 Phasenwinkel – Allgemein  
Der Verlauf des Phasenwinkels ist in Abbildung 21 dargestellt. Über 12 Monate 
zeigte signifikante Unterschiede (p<0,05)  zu allen Zeitpunkten. Zu Beginn des 
Programms zeigte sich ein mittlerer Wert von 5,6°, welcher sich nach einem Jahr im 
Mittel mit 5,4°darstellte. Diese Werte lagen innerhalb des Normbereichs von 4,7-6,4°. 
  






3.4.3.1 Phasenwinkel – Darstellung nach dem Geschlecht  
Bei der ersten Messung gab es keinen signifikanten Unterschied im Phasenwinkel 
ziwschen den beiden Geschlechtern. Nach einem halben und nach einem Jahr hatte 
das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf den Phasenwinkel. Bei beiden 
Geschlechtern lagen die Werte während des Jahres im Normbereich, wobei 
individuelle Schwankungen von 0,5° bei den Frauen und 0,4° bei den Männern 
auftraten. Tabelle 33 fasst die Daten zusammen. 
 
Tabelle 33: Verlauf des Phasenwinkels über 1 Jahr in Abhängigkeit vom Geschlecht 
 
Geschlecht N Mittelwert Median SD Range p 
Phasenwinkel zu 
Beginn 
Weiblich 26 5,5 5,4 1,20 3,3-10 
0,64 
Männlich 13 5,9 6,0 0,74 4,6-6,9 
Phasenwinkel 
nach 6 Monaten 
Weiblich 26 5,0 5,2 0,74 3,9-6,6 
0,04 
Männlich 13 5,5 5,5 0,57 4,5-6,5 
Phasenwinkel 
nach12 Monaten 
Weiblich 26 5,1 5,2 0,67 4,0-6,4 
0,008 




3.4.3.2  Phasenwinkel – Darstellung nach dem prozentualen Gewichtsverlust 
Tabelle 34 zeigt den Zusammenhang zwischen Phasenwinkel und Gewichtsverlust in 
%, der sich zwischen den einzelnen Gruppen nicht signifikant unterscheidet. Bis auf 
eine Gruppe 5-9,99% starteten alle im Normbereich, und nach 12 Monaten haben 
sich alle Gruppen im Normbereich zwischen 4,7°  und 6,4°  platziert. 
 
Tabelle 34. Verlauf des Phasenwinkels über 1 Jahr in Abhängigkeit vom 
prozentualen Gewichtsverlust 
 
Gewichtsverlust N Mittelwert Median SD Range p 
Phasenwinkel 










5-9,99 % 4 6,6 5,9 2,4 4,5-10,0 
10-14,99 % 5 6,1 6,0 0,73 5,2-7,0 
15-19,99 % 11 5,6 5,3 0,64 4,9-6,9 
20-24,99 % 5 5,1 4,8 0,56 4,6-5,8 












5-9,99 % 4 5,3 5,5 0,49 4,6-5,7 
10-14,99 % 5 5,2 5,3 0,94 4,1-6,5 
15-19,99 % 11 5,3 5,4 0,71 4,1-6,1 
20-24,99 % 5 5,0 4,4 1,3 3,9-6,6 












5-9,99 % 4 5,2 5,5 0,67 4,2-5,6 
10-14,99 % 5 5,6 5,3 0,66 5,0-6,7 
15-19,99 % 11 5,5 5,5 0,72 4,2-6,6 
20-24,99 % 5 5,0 4,9 1,01 4,0-6,4 





3.5 Verkürzte Programmteilnahme 
Von unseren 65 Patienten haben 16, dies entspricht 25%, an dem Programm 
weniger als 12 Monate teilgenommen. Die zehn Frauen und sechs Männer waren im 
Median 46,5 Jahre alt (Range: 21-64) und haben durchschnittlich 7 Monate (Range: 
2-10) an dem Programm teilgenommen. 
3.5.1 Gewichtsänderung nach 6 Monaten 
Zu Beginn lag der BMI im Mittelwert bei 50,1 kg/m² und konnte nach sechs Monaten 
im Durchschnitt auf 44,4 kg/m²  reduziert werden (p=0,001). Die Frauen starteten mit 
einem niedrigeren BMI von 46,8 kg/m² im Vergleich zu den Männern mit 55,6 kg/m². 
Der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Nach einem halben Jahr verloren die 
Frauen 5,2 BMI-Punkte, die Männer lagen bei 6,9 BMI-Punkten. Eine 
Zusammenfassung der Daten zeigt Tabelle 35. 
 
Tabelle 35: BMI-Übersicht in Abhängigkeit vom Geschlecht 
 Zeit N Mittelwert Median SD Range p 
Alle  
Start 
16 50,1 46,7 9,4 38,2-72,4  
Frauen 10 46,8 46,0 7,5 38,2-58,8 0,09 
Männer 6 55,6 54,0 10,2 45,6-72,4 
Alle 6 
Monate 
15 44,4 41,3 8,9 32,8-65,0  
Frauen 9 41,6 41,4 7,4 32,8-53,2 0,18 





3.5.2 Reduktion des Übergewichts 
In den sechs Monaten der Programmteilnahme haben die Frauen ihr Gewicht um 
13,6 % reduziert, der EWL lag bei 21,2 %. Den Männern gelang eine höhere 
Gewichtsabnahme von 17,3 %, was einem EWL von 22,7 % entspricht. Die 
Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren in beiden Kategorien allerdings 
nicht signifikant wie Tabelle 36 zeigt. 
 
Tabelle 36: Gewichtsverlust in % und EWL in Abhängigkeit vom Geschlecht 
 Geschlecht N Mittelwert Median SD Range p 
Gewichts-
verlust in % 
Frauen 9 13,6 14,4 4,2 6,0-18,9 0,22 
Männer 6 17,3 17,4 6,0 10,5-25,3 
EWL in % 
Frauen 9 21,2 18,1 8,1 11,7-33,1 0,69 
Männer 6 22,7 22,9 7,8 12,9-35,0 
 
3.5.3 Durchschnittliche Programmteilnahme und Gründe für das vorzeitige 
Beenden  
 
Abbildung 22. Durchschnittliche Teilnahme der Patienten am Programm in Monaten 
mit Gauß`scher Normalverteilungskurve 
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Im Mittel haben die Patienten für 7 Monate an diesem Programm teilgenommen 
(Abbildung 22).  
Eine Patientin hat das Programm nach zwei Monaten, mit einem Gewichtsverlust von 
11,2 kg, aus persönlichen Gründen verlassen. Die übrigen 15 Patienten haben das 
Basisprogramm von sechs Monaten Optifast und Magenballon erfüllt.  
 
Tabelle 37: Gründe für das vorzeitige Beenden 
 Anzahl Gesamt Anzahl in % 
Berufliche Situation 10 66,66 
Mangelnde Compliance 3 20 
Bariatrische Operation 1 6,67 
Schwangerschaft 1 6,67 
 
Die Gründe für das vorzeitige Beenden des Programms zeigt Tabelle 37. Der 
Hauptgrund für das vorzeitige Beenden des Programms ist die berufliche Situation 
der Patienten. Es ist nicht allen möglich, jeden Mittwochmittag zur 
Adipositassprechstunde freigestellt zu werden. An zweiter Stelle der Abbruchgründe 
steht mangelnde Compliance. Drei Patienten sind sehr unregelmäßig erschienen und 
haben das Programm eigenständig abgebrochen. Allerdings bestanden bei diesen 
Patienten auch psychiatrische Vorerkrankungen. Eine Patientin hat sich nach sechs 





In dieser Arbeit wurden die Ergebnisse von 65 Patienten mit morbider Adipositas 
Grad III ausgewertet, die am multimodalen Programm des Klinikums St. Georg 
Leipzig teilgenommen haben. Per Protokoll haben 49 Patienten das Programm über 
12 Monate absolviert, 16 Patienten sind vorzeitig ausgeschieden, was einer „Drop 
Out“ Quote von 24,6% entspricht. Die Mehrzahl der Patienten hatte das Programm 
aufgrund Ihrer beruflichen Situation abgebrochen, da ihnen die wöchentliche 
Teilnahme während ihrer regulären Arbeitszeit nicht möglich war. Durch die 
Einführung eines Therapieangebots außerhalb der Regelarbeitszeit könnte die Drop 
Out Quote verbessert werden. 
Die Erfolgskriterien der National Institutes of Healths (NIH), modifiziert nach Müller, 
für ein Multimodales Adipositasprogramm, fordern (Müller, 2009): 
• bei wenigstens 50% der eingeschlossenen Teilnehmer nach 12 
Monaten eine Gewichtsreduktion von > 5% des Ausgangsgewichts  
• bei wenigstens 20% der Teilnehmer eine Gewichtsreduktion von 10 % (ITT-
Analyse) 
• Nachweis der Besserung adipositasassoziierter Risikofaktoren 
• Verbesserung der Lebensqualität. 
In unserem Kollektiv haben in der ITT-Analyse 96,6 % der Patienten ihr Gewicht um   
> 5 % reduziert, und die Erfolgsquote bei der Gewichtsreduktion von ≥10 % lag bei 
80,0 %. Die Gewichtsreduktion war von keinem erfassten Merkmal, wie Alter, 
Schulabschluss, Vorerkrankungen oder Lebenssituation, abhängig. Somit ist dieses 
Programm für alle Patienten gleich gut geeignet. 
Die bioelektrische Impedanzanalyse zeigte eine signifikante Reduktion des 
Körperfettanteils. Der Phasenwinkel lag zu allen Messzeitpunkten im Normbereich. 
Da das Ansteigen des Phasenwinkels ein Prädiktor für Fehlernährung ist bedeutet 
dies, dass trotz VLCD keine gravierende Verschlechterung der Stoffwechselsituation 
und der Körperzusammensetzung stattgefunden hat (Stobäus, 2011). 
Die Auswertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität war Schwerpunkt einer 
weiteren Promotion. Bei der Auswertung des IWQOL-Lite von 35 Patienten, welcher 
zu Beginn des Programms und nach sechs Monaten ausgegeben wurde, ergab sich 
eine signifikante Verbesserung in 4 von 5 Bereichen. Die Kategorien „Beweglichkeit“, 
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„Selbstvertrauen“,  „Probleme in der Öffentlichkeit“ und „Arbeit“ änderten sich 
signifikant, in der Kategorie „Sexuelle Beziehungen“ kam es zu keiner Änderung 
nach sechs Monaten. Bei der Auswertung des Fragebogens SF-36 wurde eine 
signifikante Steigerung in 4 von 8 Bereichen erreicht. Hier änderten sich die 
körperliche Funktionsfähigkeit, die  körperliche Rollenfunktion sowie die körperliche 
Schmerzen und Vitalität. Damit hat das Adipositasprogramm des Klinikums. St. 
Georg alle Erfolgskriterien für ein Multimodales Programm erfüllt. 
 
4.1 Diskussion der vier Komplexprogramme  
Die Indikation für eine chirurgische Intervention kann nach Erschöpfung einer 
konservativen Therapie über mindestens 6 bis 12 Monate bei Patienten mit 
 Adipositas Grad III (BMI ≥ 40) oder 
 Adipositas Grad II (BMI ≥ 35) mit erheblichen Komorbiditäten (z.B. Diabetes 
mellitus Typ 2) 
gestellt werden (NIH, 1991; Sauerland, 2005). 
Obwohl die Prävalenz des Übergewichts in unserer Gesellschaft in den letzten 
Jahren stetig gestiegen ist, gibt es kaum evidenzbasierte  konservative Programme 
für die Therapie der morbiden Adipositas  in Deutschland. Besonders für Patienten 
mit einem BMI ≥ 40 kg/m² ist das Angebot an konservativen Therapieangeboten 
begrenzt.  
Neben dem vorgestellten Programm gibt es aktuell drei weitere Komplexprogramme, 
die den Leitlinien der deutschen Adipositasgesellschaft entsprechen: 
 Optifast – Programm 
 M.O.B.I.L.I.S – Programm 
 DOC WEIGHT – Programm (Bischoff G. , 2010). 
Die aktuellen Daten des Optifast – Programms belegen, dass weniger als die Hälfte 
der 8296 Teilnehmer einen BMI  ≥ 40 kg/m² aufwiesen (Bischoff, 2011). 
Das M.O.B.I.L.I.S.-Programm  hat sich auf Patienten mit morbider Adipositas Grad II 
und einer adipositasassoziierten Begleiterkrankung spezialisiert. Dies wird damit 
begründet, dass der Schwerpunkt des Programms auf die Bewegung ausgerichtet ist 
und alle Patienten einen ähnlichen Leistungsstand haben sollen. Desweiteren sei für 
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Patienten mit einem BMI ≥ 40 kg/m²  eine intensivere psychologische Betreuung 
notwendig, welche M.O.B.I.L.I.S. nicht anbietet. Das  DOC WEIGHT – Programm 
richtet sich an Personen mit morbider Adipositas Grad II und III (Berg, 2008), 
(Schilling-Maßmann, 2010). Langzeitergebnisse sind bisher nicht bekannt. 
 
Auffallend sind die großen Unterschiede in der Drop-Out Quote, wobei die Stichprobe 
von Doc Weight für weitergehende Aussagen zu gering ist. Im Gegensatz zu 
unserem Programm müssen die Teilnehmer von Optifast und M.O.B.I.L.I.S. einen 
Teil ihrer Therapiekosten selber tragen. Diese belaufen sich bei Optifast auf ca. 250 
€ im Monat (Nestlé, 2011). Einige Krankenkassen übernehmen einen Teil der 
Programmkosten, wobei es regionale Unterschiede gibt. Finanzielle Gründe gaben 
8,5% der Teilnehmer als Ursache für ihren vorzeitigen Abbruch an (Bode, 2006). Bei 
M.O.B.I.L.I.S. übernehmen die Krankenkasse einen Großteil der Programmkosten 
von etwa 785 € nur, wenn die Patienten eine regelmäßige Teilnahme pro Jahr über 
75 % der Therapiestunden nachweisen können. Dies wird von Frey et al. als ein 
Grund für die niedrige Abbruchsquote und die hohe Compliance angesehen (Frey, 
2009).  
Unsere Patienten müssen während der einjährigen Teilnahme in unserem Programm 
nur die Kosten für die Optifast-Nahrung selber tragen, die sich für drei Monate auf 
500 € belaufen. Dafür fallen in diesem Zeitraum auch keine weiteren Kosten für 
Nahrungsmittel an, weshalb sich die Geldausgabe größtenteils relativiert. Die Kosten 
für den stationären Aufenthalt werden nach erfolgreichem Antrag komplett von der 
Krankenkasse übernommen. 
Ob unsere Drop-Out Quote durch eine höhere finanzielle Beteiligung der Patienten, 
welche sie nur bei nachgewiesener regelmäßiger Teilnahme zurückerstattet 








4.2 Einflussgrößen auf den Abnehmerfolg 
Mit Hilfe der Angaben aus dem FEV und den Dokumentationen des stationären 
Aufenthalts haben wir die Abhängigkeit verschiedener Einflussfaktoren auf den 
Gewichtserfolg untersucht. Zum M.O.B.I.L.I.S.-Programm ist gesagt worden, dass die 
Patienten unabhängig von Alter und Geschlecht im BMI-Bereich zwischen 30-40 
kg/m² erfolgreich abnehmen können. Auch im Optifastprogramm wurden die 
Ergebnisse nach Geschlechtern aufgeschlüsselt. Hier konnte ebenfalls kein 
signifikanter Einfluss des Geschlechtes auf den Abnehmerfolg gefunden werden. Bei 
der ersten Auswertung des DOC WEIGHT - Programms finden sich keine Angaben 
zu näheren Einflussfaktoren. 
Wir haben den Einfluss von 10 Faktoren auf den Gewichtsverlust betrachtet.     
Neben den üblichen Einflussfaktoren wie Geschlecht, Alter, Bildung und 
Lebenssituation haben wir auch die Auswirkungen der Anzahl der Vorerkrankungen, 
Anwesenheit, Entfernung zum Therapieort, längste Unterbrechung und Störungen  
im Essverhalten ausgewertet.  
Wie auch die beiden anderen konservativen Komplexprogramme in Deutschland 
haben wir einen deutlich höheren Anteil an Frauen, der bei 67,9 % liegt. Bei 
M.O.B.I.L.I.S. und Optifast liegt die Frauenquote bei 77,3 beziehungsweise 73,7 %. 
Auch andere evaluierte Programme weisen meist einen deutlich höheren 
Frauenanteil auf (Westenhöfer J. , 2005). In der Literatur findet man Angaben, dass 
Frauen insgesamt häufiger an gesundheitsfördernden Maßnahmen teilnehmen als 
Männer. So haben 2005 5mal mehr Frauen an Maßnahmen zur 
Vermeidung/Reduktion von Übergewicht teilgenommen als Männern (Kahl, 1999). 
Desweiteren haben Zabelina et al. gezeigt, dass übergewichtige Frauen signifikant 
schlechtere Werte im IWQOL-Lite zeigen als Männer (Zabelina, 2009). Die deutlich 
verminderte Lebensqualität könnte eine wichtige Motivation sein, an einem 
Programm zur Gewichtsreduktion teilzunehmen. In unserem Patientenkollektiv haben 
Frauen auch häufiger Diätversuche absolviert als Männer. Da bei den Männern aber 
ein höherer Prozentsatz adipös ist und dieser seit 1999 stetig ansteigt, sollten 
Programme zur Gewichtsreduktion besonders auch auf Männer fokussiert werden 
(MDS & Krankenkassen, 2010). 
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Einen Unterschied im Erfolg der Gewichtsreduktion ist zwischen den Geschlechtern 
nicht festzustellen. Die Männer konnten nach 12 Monaten ihren BMI von 52,3 auf 
40.0 kg/m² reduzieren. Die Frauen starteten mit einem höheren BMI von 53,7 und 
erreichten nach einem Jahr einen BMI von 43,1 kg/m². Auch die Ergebnisse von 
Optifast und M.O.B.I.L.I.S. belegen einen geschlechtsunabhängigen Erfolg auf die 
Gewichtsreduktion.  
Neben dem Geschlecht wurde auch der Alterseinfluss untersucht. Statistisch hat der 
Prozentsatz an adipösen Menschen in allen Altersgruppen seit 1999 zugenommen 
(Statistisches Bundesamt, 2011). Im Mittel liegt der Altersdurchschnitt bei den 
konservativen Programmen zwischen 40 und 50 Jahren, wobei unsere Stichprobe 
eine größere Altersspanne von 21-68 Jahren bei den Frauen aufweist. Auch daraus 
lässt sich schlussfolgern, dass Übergewicht bei den weiblichen Teilnehmern einen 
höheren Stellenwert in allen Altersschichten hat. Unsere vier Altersgruppen 
erreichten eine BMI-Reduktion zwischen 8,7 und 12,7 Punkten. So ist unser 
Programm für Patienten aller Altersschichten geeignet. Auch das M.O.B.I.L.I.S.-
Programm belegt trotz unterschiedlicher Leistungsfähigkeit in den einzelnen 
Altersgruppen einen vergleichbaren Erfolg. So erscheint es auch im höheren Alter 
möglich, sein Gewicht in einem konservativen Komplexprogramm zu reduzieren.  
Neben Alter und Geschlecht haben auch die Lebenssituation und der Bildungsstand 
Einfluss auf die Gewichtsentwicklung. Laut dem statistischen Bundesamt sind mehr 
Absolventen von Hauptschule und mittlerer Reife von Übergewicht betroffen als 
Abiturienten, wobei sich bei den Frauen der Bildungsgrad etwas mehr bemerkbar 
macht als bei den Männern. Verschiedene Studien mit über 5000 Probanden 
belegen, dass Übergewicht ein Hindernis für einen höheren Bildungsgrad sein kann 
und adipöse Patienten oft einen niedrigen sozialen Status haben (Sarlio-
Lahteenkorva, 1999), (Karnehed, 2006). Desweiteren nimmt die Prävalenz der 
Adipositas mit dem Bildungsniveau ab (Wechsler, 2003), (Seidell, 1995). In unserem 
Patientenkollektiv sind deutlich mehr Hauptschulabsolventen mit und ohne Lehre 
sowie Absolventen der weiterführenden Schule vertreten, als Patienten mit Abitur 
beziehungsweise Hochschulabschluss (78,5 % zu 16,9 %). Desweiteren starten die 
Hochschulabsolventen mit einem niedrigeren BMI von 48,6 kg/m² als die anderen 
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Gruppen, die einen Durchschnitts-BMI bis 57,9 kg/m² erreichen. Auf die 
Gewichtsreduktion hat der Bildungsstand bei uns keinen Einfluss.  
 Bei der Lebenssituation haben Alleinstehende mit 6,4 – 8,9 %, Daten von 1999-
2009, einen geringeren Prozentsatz Adipöser, als Verheiratete oder Geschiedene, 
wo der Prozentsatz der Menschen mit einem BMI > 30 kg/m² bei 16,5 % liegt. Den 
höchsten Anteil an Übergewichtigen hat die Gruppe der Verwitweten. Bei unserem 
Kollektiv haben die Patienten mit Partner einen gering höheren Ausgangs-BMI als 
die anderen Patientengruppen. Bei der Gewichtsreduktion gibt es keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Man könnte vermuten, dass  die 
individuelle Motivation sowie die Compliance und Adhärenz des Patienten 
ausschlaggebend für sein Therapieergebnis sind und die Unterstützung von Partnern 
oder Familie einen geringer geradigen Einfluss haben.  
Übergewicht korreliert positiv mit diversen Begleiterkrankungen, wie arterielle 
Hypertonie, Diabetes Mellitus Typ II und Gonarthrose (Hartemink, 2006), 
(Schienkiewitz, 2006), (Meisinger, 2006), (Koning, 2007), (Bogers, 2007). Dies kann 
man auch an unserem Patientenkollektiv beobachten. Patienten mit vier 
adipositasassoziierten Vorerkrankungen hatten einen deutlich höheren Start-BMI, als 
die Patienten ohne Begleiterkrankungen, im Vergleich 63,3 zu 43,9 kg/m². Etwas 
überraschend ist das Ergebnis nach einem Jahr, da die Patienten mit vielen 
Erkrankungen deutlich mehr an Gewicht verloren haben. Ihnen gelang eine BMI-
Reduktion von 27,7 Punkten, wogegen die Patienten ohne Vorerkrankungen ihren 
BMI lediglich um 8,1 Punkte verringern konnten. Um eine Signifikanz festzustellen, ist 
die Stichprobe zu klein. Allerdings kann man diskutieren, dass Patienten mit mehr 
Vorerkrankungen höher motiviert sind ihre Lebensqualität zu verbessern. Für weitere 
Aussagen ist die Stichprobe zu klein. So profitieren sie durch den Gewichtsverlust 
deutlich. Einen Rückgang der antihypertensiven und antidiabetischen Medikation 
sowie eine Verbesserung der Mobilität können nach 12 Monaten registriert werden.  
Alle Patienten hatten vor dem Einschluss in unser Programm mindestens einen 
selbstständigen Diätversuch unternommen. 35 % gaben an, bereits mehr als acht 
Diäten durchgeführt zu haben. Neben kalorienrestriktiven Maßnahmen und 
verschiedenen kohlenhydratarmen Diäten hatten mehrere Patienten bereits an 
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Weight Watchers Programmen oder Ernährungsschulungen der Krankenkassen 
teilgenommen. Meist konnte dadurch jedoch nur ein kurzzeitiger Erfolg erreicht 
werden. Ein Problem war, dass diverse Diäten nur für ein moderates Übergewicht 
geeignet sind und der Gewichtsverlust für unsere Patienten nicht ausreichend war. 
Dansinger et. al untersuchten den Abnehmerfolg von den vier populären Diäten 
„Weight Watchers“, „Ornish“, „Zone Diets“ und „Atkins“. Der mittlere Ausgangs-BMI 
lag bei allen vier Diäten bei 35 kg/m², allerdings konnte nach einem Jahr nur ein 
geringfügiger Gewichtsverlust von 2,1-3,3 kg erreicht werden (Dansinger, 2005). Bis 
heute ist auch nicht geklärt, ob es einen Vorteil zwischen kohlenhydrat-, fett- oder 
eiweißreichen Diäten gibt. Sacks et al untersuchten über 800 übergewichtige 
Patienten, die eine der drei Diäten absolvierten. Insgesamt konnte mit allen Diäten 
ein moderater Gewichtsverlust erreicht werden, ein signifikanter Vorteil für eine Diät 
konnte nicht gezeigt werden (Sacks, 2009). 
Auch die ärztlich betreuten Adipositasprogramme „Schlank ohne Diät“ und „Mit 
Intelligenz richtig abnehmen“, welche in Wien und Leipzig entwickelt wurden, haben 
kaum Probanden mit einem BMI über 40 kg/m². Desweiteren lag die einjährige 
Gewichtsabnahme bei beiden Programmen unter 10 kg (Kiefer, 2005), (Scholz, 
2005). 
Über ein Jahr beobachtet kamen wir zu dem Ergebnis, dass die Anzahl der bereits 
durchgeführten Diäten keinen Einfluss auf die Gewichtsabnahme hat. Im Gegenteil 
standen Patienten mit häufigeren Diätversuchen unserem Programm skeptischer 
gegenüber, da sie durch die vielen Misserfolge und den teilweise resultierenden 
JoJo-Effekt viele negative Erfahrungen gemacht hatten.  
Im Fragebogen zum Essverhalten von Pudel wird unter anderem nach den 
Störbarkeiten des Essverhaltens der Patienten gefragt. Dabei ist eine 
Mehrfachantwort aus 10 Antwortmöglichkeiten wie Verlangen nach Süßem, 
Alkoholischen Getränken, Essen in Gesellschaft etc. möglich. Die Ergebnisse 
unserer Patienten schwankten zwischen einer und vier Möglichkeiten. Wir haben uns 
die Frage gestellt, ob Patienten mit einer höheren Anzahl von Antworten ein 
schlechteres Therapieergebnis haben, als Patienten mit weniger Schwierigkeiten. 
Unsere Patienten haben wir in vier Kategorien eingeteilt, zwischen einer Störbarkeit 
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im Essverhalten bis vier Störbarkeiten. Dabei ist auffällig, dass die Patienten mit nur 
einer Angabe einen deutlich höheren Anfangs-BMI haben, als die anderen drei 
Gruppen. Dies kann einerseits bedeuten, dass die Patienten keine ehrlichen 
Antworten auf diese Frage gegeben haben, andererseits ist die Stichprobe zu klein 
um weitere Schlüsse zu ziehen. Nach einem Jahr ist den Patienten mit nur einer 
Störbarkeit ein deutlich größerer Gewichtsverlust gelungen als den Patienten mit vier 
Nennungen. Allerdings war der Ausgangs-BMI dieser Gruppe auch über 10 BMI-
Punkte höher. Einen signifikanten Unterschied im Gewichtsverlust zwischen den 
einzelnen Gruppen gibt es nicht.  
Neben den Daten aus dem FEV haben wir mit Hilfe der Patientenakten auch die 
regelmäßige Adhärenz und die längste Unterbrechung ausgewertet. Dabei ist 
auffällig, dass die Patienten mit dem höchsten Start-BMI auch besonders regelmäßig 
in unseren Sprechstunden gewesen sind. Dies kann daran liegen, dass sie eine 
größere Kontrolle benötigen und das wöchentliche Treffen auch ein gewisser 
Motivationsfaktor ist. So profitieren sie von dem wöchentlichen Therapieangebot 
deutlich. Die Patienten mit der geringsten Teilnahme lagen mit einem 
durchschnittlichen Start-BMI von 40 kg/m² gerade an der Grenze zur Adipositas 
Grad III. Möglicherweise erschien ihnen ihr Übergewicht im Vergleich zu den anderen 
Patienten als nicht so gravierend, andererseits waren sie bereits mit einer geringeren 
Gewichtsabnahme zufrieden. So haben sie im Gegensatz zu den anderen Gruppen 
den geringsten Gewichtsverlust zu verzeichnen. 
Ein ähnliches Phänomen stellt sich bei der Aufschlüsselung nach der längsten 
Unterbrechung dar. Die Patienten mit dem höchsten Start-BMI hatten die geringste 
Unterbrechungsperiode, diese war teilweise urlaubsbedingt. Auch dies kann so 
gedeutet werden, dass die Patienten das Programm als „letzten Ausweg“ aus der 
morbiden Adipositas betrachten und deshalb eine gute Adhärenz aufweisen. 
Bei der Auswertung der Anwesenheit muss außerdem berücksichtigt werden, dass 
es gerade für die berufstätigen Patienten schwierig ist, jeden Mittwoch ab Mittag an 
der Adipositassprechstunde teilzunehmen. Bei einigen Patienten reagierten die 
Arbeitgeber beziehungsweise Vorgesetzten positiv auf die Programmteilnahme und 
stellten ihre Mitarbeiter, zum Teil nach einem offiziellen Schreiben über die 
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Teilnahme an unserem Komplexprogramm, für diesen Nachmittag frei. Bei anderen 
Patienten war dies nicht möglich, was auch zu einer unregelmäßigeren Teilnahme 
führte. Um dieses zu optimieren, wäre ein Termin der Sprechstunde außerhalb der 
Regelarbeitszeit günstig. Für die Zukunft ist ein zweiter wöchentlicher Termin 
geplant. 
4.3 Magenballontherapie 
Ist es möglich, mit der Magenballonimplantation im Rahmen eines  interdisziplinären  
Programms extrem adipösen Patienten eine nachhaltige Gewichtsreduktion zu 
ermöglichen? Die Cochrane Analyse 2007 von Fernandes kommt zu dem Resultat, 
dass der alleinige Magenballon keinen großen Effekt auf die Gewichtsreduktion hat 
(Fernandes, 2007). 
 In unserem Programm wurden Magenballon und VLCD kombiniert.  Die 
Einjahresergebisse sind vielversprechend. Unsere 49 1-Jahres Patienten haben 
ihren Ausgangs-BMI von 53,3 kg/m² (Range: 34,8 – 109,5 kg/m²) innerhalb von 12 
Monaten auf 42,1 kg/m² (Range: 24,7 – 81,1 kg/m²) reduziert. Der Gewichtsverlust in 
kg betrug im Mittel 31,7 (Range: 4,1 – 106,4 kg) und der EWL 35,8 % (Range: 7,1 – 
87,4 %).  
Mazure et al. untersuchte mit 116 Patienten den Effekt des Magenballons in 
Kombination mit einem regelmäßigen Sportprogramm in einem multidisziplinären 
Programm (Mazure, 2009). 49 Patienten trainierten zweimal wöchentlich mit einem 
Personaltrainer und konnten ihren BMI in 6 Monaten um 5,3 BMI-Punkte von 42, 0 
auf 36,7 kg/m² reduzieren. Der EWL lag bei den Frauen bei 45,5 % und bei den 
Männern bei 39,7 %. Die zweite Patientengruppe mit  67 Teilnehmern wurde 
während der 6-monatigen Magenballontherapie nicht von einem multidisziplinären 
Team betreut und erreichte einen EWL von 14,6 % bei den Frauen beziehungsweise 
15,6% bei den männlichen Probanden. Es wird deutlich, dass es einen signifikanten 
Erfolgsunterschied zwischen den beiden Gruppen besteht und dass der Effekt des 
Magenballons durch ein multidisziplinäres Team gesteigert werden kann. 
Die Kombination von Magenballon und Diät untersuchte Sanchis an 83 Patienten 
(Sanchis, 2008). Diese erhielten eine Magenballontherapie über 6 Monate kombiniert 
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mit einer Diät von 1000-1500 kcal/d. Der initiale BMI von 47,2 kg/m² lag nach der 
Intervention bei 42 kg/m², der Gewichtsverlust betrug 14,1 kg. Nach 12 Monaten 
hatten 20 % der Teilnehmer ihr Gewicht gehalten, 32 % konnten es um weitere 5,4 
kg reduzieren, und bei 48 % der Teilnehmer wurde eine Gewichtszunahme von 5,5 
kg beobachtet. Weitere 6 Monate später hatten über 50 % der Patienten mehr als 9 
kg wieder zugenommen. Diese Studie zeigt, dass eine alleinige Magenballontherapie 
in Kombination mit einer Diät nur kurzzeitige Effekte erwirkt und dass die Patienten 
über die Therapie hinaus weiter betreut werden müssen, um einen langfristigen 
Erfolg zu erwirken. 
Die Arbeiten von Göttig und Angrisani diskutieren die Fragestellung ob eine 
bariatrische Operation nach einer Magenballonintervention noch notwendig ist 
(Angrisani, 2006), (Göttig, 2009). Beide begleiteten über 100 Patienten mit einem 
mittleren BMI über 50 kg/m². 
Angrisani bildete zwei Patientengruppen, wobei die Patienten der Gruppe A nach der 
6-monatigen Magenballontherapie noch einer bariatrischen Operation zugeführt 
wurden, während Gruppe B nur die Magenballontherapie erhielt. Nach der 
Entfernung des Ballons wurde kein signifikanter BMI-Unterschied zwischen den 
Gruppen beobachtet. Der Start-BMI hatte sich von 54,4 kg/m² auf 47,6 und 
48,1 kg/m² in Gruppe A und B reduziert. Nach der Durchführung der bariatrischen 
Operationen (Magenband, Magenbypass, Duodenal-Switch) in der Gruppe A hat sich 
der BMI nach 12 Monaten signifikant deutlicher reduziert als in der Gruppe B. Die 
operierten Patienten erreichten einen End-BMI von 35,1 im Gegensatz zu 51,7 kg/m² 
bei den Patienten ohne weitere Intervention. Die Studie kommt zu dem Schluss, dass 
eine bariatrische Operation effektiver ist als eine alleinige Magenballontherapie. 
Göttig (2009) sieht die Interventionstherapie mit dem Magenballon bei extrem 
adipösen Patienten nur als Vorbereitung für eine bariatrische Operation. Seine 
Patienten starteten mit einem mittleren BMI von 68.8 kg/m², dieser konnte nach 
einem halben Jahr um 8,7 BMI-Punkte reduziert werden, der durchschnittliche 
Gewichtsverlust lag bei  26,3 kg, der EWL bei 19,7 %. Ein zweiter Ballon bei 10 
Patienten mit einem BMI über 60 kg/m² brachte keinen signifikanten Erfolg.  
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In der Metaanlyse von Imaz wurden insgesamt 3600 Patienten ausgewertet (Imaz, 
2008). Die Ergebnisse nach der Intervention lagen bei einem Gewichtsverlust von 
14,7 kg, welches einem prozentualen Gewichtsverlust von 12,2 % entspricht. Die 
Patienten konnten ihren BMI im Durchschnitt um 5,7 kg/m² reduzieren, der EWL lag 
bei 32,1 %. Ein Jahr nach der Therapie hatten die Patienten wieder 40% des 
Gewichtsverlustes zugenommen. Deshalb ist es wichtig die Patienten mit einem 
interdisziplinären Team zu begleiten (Weiner, 2010) 
Im Gegensatz zu den bariatrischen Operationen ist die Magenballontherapie relativ 
komplikationsarm. Häufig klagen die Patienten nach Ballonanlage über Übelkeit 
beziehungsweise Erbrechen. Die Angaben schwanken zwischen 1 % und 80 % 
(Sanchis, 2008), (Ramhamadany, 1989). Das Sodbrennen unserer Patienten ließ 
sich mit Protonenpumpeninhibitoren gut therapieren. Das Erbrechen hielt meist nur 
die ersten Tage an und konnte durch den stationären Aufenthalt schnell korrigiert 
werden. 
Auch nach Beendigung des 1-Jahres-Programms kommen die meisten unserer 
Patienten noch regelmäßig zu den Sprechstunden. Dabei können sie die Termine 
selber wählen, eine wöchentliche Teilnahme ist nicht erforderlich. Vielen Patienten 
hilft der weiterführende Kontakt mit den anderen Teilnehmern, um sich weiter zu 
motivieren, das erreichte Gewicht zu halten oder wenn möglich weiter zu reduzieren. 
Im Laufe der Zeit hat sich eine „Selbsthilfegruppe“ unter den Patienten gebildet, die 
sich regelmäßig trifft. Bei Problemen ist es ihnen selbstverständlich jederzeit möglich 
wieder an den Arztgesprächen oder der Ernährungsberatung/ psychologischen 
Beratung teilzunehmen. Hierdurch wird ein nachhaltiger Effekt für den Erhalt des 




4.4 Vergleich mit operativen Methoden 
4.4.1 Übersicht 
Den konservativen Programmen stehen die chirurgischen Interventionen gegenüber, 
welche je nach Verfahren in restriktive, malabsorptive oder kombinierte Verfahren 
eingeordnet werden können. 
Buchwald et. al hat in seiner Metaanalyse von 2007 136 Studien (Tabelle 38), die 
zwischen 1990 und 2003 in englischer Sprache publiziert wurden, mit insgesamt 
22.094 Patienten ausgewertet (Buchwald, 2004).  
 Tabelle 38: Übersicht der bariatrischen Ergebnisse 












-10,43 (-11,52 bis -9,33) 
Gewichtsverlust in kg 482 13 -28,64 (-32,77 bis -24,51 








-14,2 (-16,14 bis -12,27) 
Gewichtsverlust in kg 936 28 -39,82 (-44,74 bis -34,9) 








-16,7 (-18,43 bis -14,98) 
Gewichtsverlust in kg 2.742 20 -43,48 (-48,14 bis -38,82) 
EWL in % 4.204 22 -61,56 (-66,45 bis -56,68) 







-17,99 (- 19,4 bis -16,59 
Gewichtsverlust in kg 1.282 10 -46,39 (-51,58 bis -41,2) 




4.4.2 Das Magenband 
Seit der Erstanwendung des Magenbands im Jahr 1983 durch Kuzmak gibt es 
zahlreiche literarische Belege über die Erfolgsmöglichkeiten. Die Arbeiten von 
Ceelen und Franck, welche jeweils mehr als 500 Patienten über 12 Monate 
auswerteten, belegen eine BMI – Reduktion von 8,5 beziehungsweise 10,1 kg/m² 
(Ceelen, 2003), (Zinzindohoue, 2003). Ihre Nachbeobachtungszeit betrug jeweils drei 
Jahre. In dieser Zeit konnte das Kollektiv von Ceelen sein Gewicht halten, den 
Patienten von Zinzindohoue (2003) gelang eine weitere Gewichtsreduktion von 2,3 
kg/m². Ähnliche Ergebnisse belegen auch die Studien von Wylezol und Lee (Wylezol, 
2005) (Lee, 2004). Sie konnten eine Reduktion des BMI um 14,1 bzw. 11,4 Punkte in 
einem Jahr  erreichen. Die längsten Nachbeobachtungszeiten hatten Meyer mit 72 
Monaten und Pontiroli mit 60 Monaten (Meyer, 2004) (Pontiroli, 2005). Ihren 
Patienten gelang eine Gewichtsreduktion von 20 kg bei Meyer, den 73 Patienten von 
Pontiroli gelang eine BMI-Reduktion von 8,2 Punkten. Der Ausgangs-BMI lag bei 
allen Studien zwischen 40,1 und 48,8 kg/m² und damit unter dem Ausgangs-BMI der 
Patienten unserer Serie. Mit einer BMI-Reduktion um 11,2 Punkte in 12 Monaten ist 
das Ergebnis mit den Jahresergebnissen des steuerbaren Magenbands vergleichbar.  
Trotz der belegten Wirksamkeit des Magenbands ist es nicht frei von Komplikationen. 
Kurzzeitkomplikationen treten in Form von Nachblutungen, Wundinfektionen, 
abdominalen und pulmonalen Infektionen auf, deren Häufigkeit zwischen 0,8 und     
6, 2 % liegt (Sjostrom, 2007), (Morino, 2003). 
Die häufigsten bandspezifischen Komplikationen sind die Dislokation (Bandslippage) 
und die Volumenzunahme des Vormagens (Pouches) (5,5 %).                                                       
Banderosionen treten mit einer Häufigkeit von 2,7 % auf, Magenstenosen 
beziehungsweise Obstruktionen werden mit 1,9 % angegeben. Die Gefahr einer 





4.4.3 Magenplastik – Sleeve Gastrectomie 
Die „American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)“ hat 2009 
insgesamt 36 Studien mit 2570 eingeschlossenen Patienten ausgewertet (ASMBS, 
2009). Alle Patienten hatten sich einer Magenplastikoperation unterzogen. Der 
mittlere Ausgangs-BMI lag bei 51,2 kg/m² (Range 37,2-69,9 kg/m²), vergleichbar mit 
unserem Patientenkollektiv. Insgesamt wurden die Patienten 3-60 Monate 
nachbetreut, der postoperative End-BMI lag im arithmetischen Mittel bei 37,1 kg/m² 
(Range:26,0-53,0 kg/m²), was einer BMI-Reduktion von 14,1 Punkten entspricht. Der 
EWL betrug im Mittel 55,4 % (Range: 33,0-85,0). Der Gewichtsverlust dieses 
Verfahrens liegt mit 3 BMI-Punkten über unseren Ergebnissen, allerdings ist die 
Komplikationsrate größer.  
 
Komplikationen treten zwischen 0 und 23,8 % auf, wobei am häufigsten Lecks 
(53/2367=2,2 %), Blutungen (28/2367=1,2 %) und Strikturen (15/2367=0,6 %) 




Für den  Magenbypass wurden verschiedenen Variationen hinsichtlich der 
Magenpouchkonstruktion, der gastrojejunalen Anastomose und der Länge der 
biliodigestiven und der alimentären Schlingen beschrieben (Weiner, 2002). 
Im Gegensatz zum Magenband ist dies ein größerer operativer Eingriff mit einer 
höheren Komplikationsrate, dafür kann aber eine höhere Gewichtsreduktion erreicht 
werden. Buchwald kommt in seiner Metaanalyse auf eine BMI-Reduktion von 16 
Punkten, der EWL verringert sich um 61,5 %. 
In der Literatur gibt es viele Studien, die die Wirksamkeit des Magenbypasses 





Tabelle 39: Ergebnisse des Magenbypasses 
Autor / Jahr Patienten Dauer in Monaten Ausgangs-BMI End-BMI 
Sugerman, 
2004 
2843 12 51,+/-10 kg/m² 33, +/-7 kg/m² 
Guardiano, 
2003 
34 12 49, +/-12 kg/m² 34, +/- 12 kg/m² 
Weber, 2004 103 24 47,8 kg/m² 31.9 kg/m² 
Christou, 2004 1118 60 50,0 kg/m² 32,6kg/m² 
DeMaria, 2002 291 12 48,3,+/-5,2kg/m² 30,5,+/-5.1 kg/m² 
 
Die Langzeitergebnisse von Sugerman über 5 Jahre belegen eine dauerhafte 
Gewichtsreduktion, der BMI liegt stabil bei 34 kg/m². 
Wir haben mit einem BMI im Mittel von 52,5 kg/m² noch etwas schwerere Patienten 
in unsere Studie eingeschlossen.  Dies verdeutlicht auch, dass selbst die Patienten 
in großen operativen Studien keinen so hohen Ausgangs-BMI aufweisen wie unser 
Kollektiv. 
Bei einer großen Operation, wie dem Magenbypass, ist die Morbidität im Gegensatz 
zu einem konservativen Programm höher.  Intraoperative Komplikationen können 
unter anderen in Form von Blutungen auftreten. Olbers beschreibt in seiner Studie 
ein Risiko von 5,4 % (Olbers, 2005). Wundinfektionen und Anastomosen-
insuffizienzen sind häufige postoperative Komplikationen. Ein Infektionsrisiko 
zwischen 2,4 und 10 % ist in der Literatur beschrieben (Angrisani L. , 2001), 
(Westling, 2001). Anastomoseninsuffizienzen traten bei Lee mit einer Häufigkeit von 
2,5 % auf, bei Olbers waren es 3,7 % (Lee, 2004), (Olbers, 2005). Als eine typische 
Langzeitkomplikation ist die Narbenhernie zu nennen.  
2008 und 2009 wurden am Institut für Rechtsmedizin der Uniklinik Köln fünf Fälle 
gelistet, bei denen es nach einer Magenbypass-Operation zu letztlich letalen 
Komplikationen kam (Becker, 2010) 
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4.4.5 Vergleich von bariatrischen Interventionen 
Aktuelle Daten über den Erfolg bariatrischer Operationen wurden im September 2011 
von Hutter et al. publiziert (Hutter, 2011). In der Studie wurden die Ergebnisse von 
mehr als 28.000 Patienten ausgewertet, die sich vier verschiedenen bariatrischen 
Operationen unterzogen hatten: 
 Laparoscopic Sleeve Gastrectomie  (LSG) mit 944 Patienten 
 Laparoscopic adjustable gastric band (LAGB) mit 12193 Patienten 
 Laparoscopic/Open Roux-en-Y gastric bypass (L/ORYGBP) mit 15479 
Patienten 
Die Patienten wurden je nach Start-BMI in vier Gruppen unterteilt, von einem           
BMI < 40 bis zu einem BMI ≥ 60 kg/m². Die prozentuale Aufteilung zeigt folgende 
Tabelle 40, die Daten unseres Kollektivs sind als Vergleichswert mit eingefügt. 
 
Tabelle 40: Übersicht der BMI-Verteilung vor Beginn der Intervention 
 
LSG (%) LAGB (%) L/ORYGBP (%) St Georg (%) 
BMI < 40 24,47 28,84 16,21 9,2 
BMI 40-49,9 45,34 54,74 51,32 44,6 
BMI 50-59,9 24,26 13,77 23,36 23,1 
BMI ≥ 60 5,93 2,65 9,11 23,1 
 
Die Tabelle veranschaulicht, dass unser Kollektiv mehr Patienten in den höheren 
BMI-Gruppen aufweist als die operativen Verfahren. So haben fast 30 % der 
Patienten mit einer Magenband-OP einen BMI unter 40 kg/m². Auch in dem BMI-
Bereich ≥ 60 kg/m² schwankt die Zahl, bei den bariatrischen Operationen zwischen 
2,7 und 9,1 %. Im Gegensatz dazu haben fast ein Viertel unserer Patienten einen 
BMI von 60 oder mehr.  
Einerseits steigen mit zunehmendem BMI auch die Operationsrisiken, was ein Grund 
für einen geringeren Start-BMI bei den bariatrischen Patienten sein kann. 
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Offensichtlich wird die Operationsindikation bei den Patienten mit einem BMI > 60 
kg/m² möglicherweise zurückhaltender gestellt. 
Die Gewichtsauswertung der operierten Patienten erfolgte nach einem Jahr, wobei 
es Angaben zu der BMI-Reduktion nach 30 Tagen, 6 Monaten und 12 Monaten gibt. 
Folgende Graphik zeigt den Gewichtsverlauf über ein Jahr, unsere Daten sind zum 
Vergleich mit eingearbeitet. 
 
Abbildung 23. Darstellung der BMI-Verläufe in den verschiedenen 
Interventionsgruppen 
Die Abbildung 23 zeigt, dass unsere Ergebnisse durchaus mit den operativen 
Ergebnissen vergleichbar sind. Nach 30 Tagen und sechs Monaten hat unser 
Kollektiv genauso viel BMI-Punkte verloren wie die Patienten Roux-en-Y gastric 
bypass. Nach einem Jahr liegen die Ergebnisse im Mittel auf einem Niveau mit der 
Laparoscopic Sleeve Gastrectomie. Patienten mit einem Magenband haben im Mittel 
vier BMI-Punkte weniger verloren als unser Kollektiv. Die größte Effektivität hat der 
Roux-en-Y gastric bypass, als Kombination aus restriktiven und malabsorptiven 
Verfahren Die Studie zeigt, dass unser sich in den 1-Jahresergebnissen durchaus mit 
denen der bariatrischen Chirurgie vergleichen lassen kann.  
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Übergewicht und Adipositas nehmen in unsere Gesellschaft einen zunehmend 
höheren Stellenwert ein. Diese Arbeit beschäftigt sich mit den 1-Jahresergebnissen 
des multimodalen Adipositasprogramms des Klinikums St. Georg.  Mit der 
vorübergehenden Implantation eines Magenballons,  einer „Very low caloried Diet“ 
und einer intensiven Langzeitbetreuung sollen für Patienten mit morbider Adipositas 
Grad III (BMI ≥ 40 kg/m²) vor einer eventuellen chirurgischen Intervention die 
konservativen Möglichkeiten ausgeschöpft werden. 
Dazu wurden folgende Fragestellungen bearbeitet: 
1. Welche BMI-Reduktion und welcher EWL sind in einem Jahr möglich? 
2. Gibt es abhängige Faktoren auf den Gewichtsverlust? 
3. Zu welchen Veränderungen der Körperzusammensetzung kommt es im 
Rahmen des Gewichtsverlustes? 
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Insgesamt wurden die Ergebnisse von  65 Patienten ausgewertet, die das Programm 
zwischen März 2009 und Juni 2011 absolviert hatten. Mit dem Fragebogen zum 
Essverhalten von Pudel und Westenhöfer wurden die Störbarkeiten beim 
Essverhalten, sowie bereits stattgefundene Diätversuche erfasst. Außerdem konnten 
so Daten über den Schulabschluss und die Lebenssituation gewonnen werden. 
Mit der Bioelektrischen Impedanzanalyse, die in dreimonatigen Abstand durchgeführt 
wurde, konnte die Veränderung der Körperzusammensetzung der Patienten während 
der Gewichtsreduktion verfolgt werden. 
Nach einem Jahr zeigte sich eine hochsignifikante BMI-Reduktion von 11,2 kg/m² 
und ein EWL von im Mittel 35 %. Desweiteren konnte eine hochsignifikante 
Reduktion des Körperfetts von 26,1 kg verzeichnet werden. 
Patientenbezogende Faktoren, wie Geschlecht, Alter oder Bildung hatten zu keiner 
Zeit einen signifikanten Einfluss auf den Abnehmerfolg. So ist es Jedem möglich, in 
diesem konservativen Programm mit Motivation und Selbstdisziplin einen adäquaten 
Gewichtsverlust zu erreichen. 
Unsere Ergebnisse zeigen, dass im Rahmen eines multimodalen 
Adipositasprogramms eine signifikante Gewichtsreduktion erreicht werden kann, die 
mit den Ergebnissen der bariatrischen Operationen vergleichbar ist. 
So können in multimodalen Programmen konservative Optionen maximal 
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7.  Anhang 
7.1 Patienteninformation 
Sehr geehrte Patienten, 
wenig ist über die Lebensqualität von Adipositaspatienten vor, während und nach 
einer dauerhaften Gewichtsreduktion bekannt. 
Sie selbst leiden unter starkem Übergewicht und nehmen am Ernährungsprogramm 
im Klinikum St. Georg teil, um eine dauerhafte Gewichtsreduktion zu erreichen. 
Mit Ihrer Hilfe möchten wir weitere Erkenntnisse gewinnen, wie sich Ihre 
Lebensqualität während dieser Zeit verändert, um das Abnehmprogramm zu 
optimieren. 
Wir möchten Sie bitten, uns für die Erfassung Ihrer jetzigen Lebensqualität den 
Fragebogen „Short Form 36“ (SF 36) und den Fragebogen „Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität“ (IWQOL-Lite) auszufüllen. 
Der SF-36 ist ein krankheitsübergreifendes Messinstrument zur Erfassung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten. Der SF-36 erfasst 8 
Dimensionen, die sich konzeptuell in die Bereiche «körperliche Gesundheit» und 
«psychische Gesundheit» einordnen lassen: Körperliche Funktionsfähigkeit, 
Körperliche Rollenfunktion, Körperliche Schmerzen, Allgemeine 
Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, Soziale Funktionsfähigkeit, Emotionale 
Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden. 
Der Fragebogen „Gesundheitsbezogene Lebensqualität (IWQOL-Lite)“ umfasst 5 
Dimensionen, welche sich in die Bereiche « Beweglichkeit», «Selbstvertrauen»,        
«Sexuelle Beziehungen», « Probleme in der Öffentlichkeit» und « Arbeit» gliedern. 
Das Ausfüllen der Fragebögen wird ungefähr 20 min in Anspruch nehmen. 
Wir möchten sie bitten, diese Fragen jetzt, in 6 Monaten und in 12 Monaten zu 
beantworten, damit wir einen Verlauf erkennen können. 




Wir versichern Ihnen, dass Ihre Daten vertraulich und anonym unter Beachtung des 
Datenschutzes, d.h. Pseudonymisierung, durch Kodierungsnummern behandelt 
werden. 
Diese Unterlagen werden für 10 Jahre aufbewahrt. Eine Einsicht in die 
Krankenunterlagen durch unbefugte Dritte wird nicht erfolgen. 
 
Datumsangabe      Unterschrift des Patienten 
Datum     Unterschrift des Arztes                      







Ich bestätige durch meine Unterschrift, dass ich mündlich und in verständlicher Form 
durch den aufklärenden Arzt bzw. den Prüfer und schriftlich durch die 
Patienteninformation über Ziele der Studie, erwarteten Nutzen und mögliche Risiken 
informiert wurde. 
Die Patienteninformation und eine Kopie der Patienteneinwilligung wurde mir 
ausgehändigt. 
Mir ist bekannt, dass ich jederzeit ohne die Angabe von Gründen und Nachteile für 
die weitere medizinische Behandlung die Einwilligung zur Teilnahme an der Studie 
widerrufen kann. 
Ich hatte ausreichend Zeit, um über eine Teilnahme an der Studie zu entscheiden. 
Jede Information, die während des Verlaufs der Studie verfügbar wird und die für die 
an der Studie Teilnehmenden relevant sein kann, muss durch den Prüfer bekannt 
gemacht werden. 
Hiermit stimme ich einer Teilnahme an dieser Studie zu. 
Ich bin mit einer Befragung durch den SF 36 bezüglich der Lebensqualität 
einverstanden und erteile die Erlaubnis zur Einsicht in meine Krankenunterlagen 
unter Beachtung des Datenschutzes. 
 
Datumsangabe      Unterschrift des Patienten 
Datum     Unterschrift des Arztes                      







Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Prüfung personenbezogene Daten, 
insbesondere medizinische Befunde, über mich erhoben, gespeichert und 
ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben über meine Gesundheit 
erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme die freiwillig 
abgegebene Einwilligungserklärung voraus. 
 
Datumsangabe      Unterschrift des Patienten 
Datum     Unterschrift des Arztes                      
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